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Debido a los recursos limitados y la carga en los servicios en salud generados por el VIH-
SIDA, los sistemas de salud brindan la asistencia a patologías de alto costo como está 
implementando programas que garantizan la atención integral para los pacientes, pero a 
pesar de los resultados en salud que han demostrado estos, se evidencia la necesidad 
de realizar evaluaciones económicas, que permitan valorar la eficiencia de dichos 
programas. El objetivo de este trabajo fue evaluar la relación costo-efectividad de cuatro 
IPS, en el desarrollo de un programa integral para pacientes con VIH-SIDA .Fue un 
estudio observacional retrospectivo en población mayor de 18 años con diagnóstico de 
VIH-SIDA, en tratamiento antirretroviral ≥ a 6 meses ,pertenecientes a cuatro regionales, 
desde la perspectiva del tercer pagador, la intervención es un programa de atención 
integral para personas que viven con VIH-SIDA (PVVS), el cual sigue un modelo 
estándar desarrollado en cuatro IPS a través de un equipo interdisciplinario.El desenlace 
fue el porcentaje de pacientes con éxito virológico (carga viral < 20 cop/ml) y no éxito 
virológico (>20 cop/ml) en cada regional. No se halló diferencia significativa entre las 
regionales comparadas en la proporción de pacientes exitosos (p= 0,566). La evaluación 
económica desde la perspectiva del tercer pagador mostró que la regional Medellín 
presentó una RCEI aproximado a los $ 29.500.000 por paciente exitoso comparada con 
la segunda mejor opción Bogotá. El análisis de sensibilidad probabilístico evidenció que 
la regional Medellín tiene una probabilidad del 13.26% y 16.92% de ser costo - efectiva 
frente a la regional Bogotá con una disponibilidad a pagar (DAP) de $ 13.100.000 y de 1 
PIB per cápita respectivamente. 
 
Palabras clave: VIH-SIDA, éxito virológico, atención integral, RCEI. 
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Abstract 
According limited resources and health services burden, towards HIV-AIDS disease; 
health systems, provide high-cost pathologies assistance as well as HIV-AIDS disease, 
implementing health programs that assure integral care in patients. Despite health results 
demonstrated with in (health programs), need to development health economics 
evaluations is evident in order to, assess the efficiency of those health programs. The 
study’s main objective was to evaluate cost-effectiveness in four Health Care Providers 
(HCP) during development of an integral care program in patients with HIV - AIDS 
disease. It was a retrospective observational study in patients older than 18 years, with 
diagnosis of HIV/AIDS disease, with same as more than 6 months ARV treatment. Third 
payer perspective. Main intervention: Integral care program patients with HIV-AIDS 
disease with same interdisciplinary intervention standard model, in four different regional 
HCP. The main outcome were the patients with virological success (viral load <20 cop / 
ml) and unsuccess (> 20 cop / ml) percent by each regional HCP. No significant 
difference shows between regional HCP comparison in order to successful patients (p = 
0.566) proportion. Health economic evaluation by Third Payer Perspective, showed a $ 
29,500,000 ICER per successful patient in Medellin´s regional HCP, compared with, 
better second option, Bogota’s regional HCP. Probabilistic sensitivity analysis showed 
13.26% and 16.92% being cost – effectiveness probability compared with Bogota’s 
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En junio de 1981 científicos dieron a conocer las primeras evidencias clínicas de una 
enfermedad que luego se conocería como síndrome de inmunodeficiencia adquirida o 
SIDA y que era causado por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Treinta años 
después, la epidemia se ha extendido a todos los rincones del mundo y más de 60 
millones de personas se han infectado con el VIH-SIDA ya lo largo del tiempo esta ha 
presentado alta mortalidad en el mundo (1). 
 
En 2015 36,7 millones de personas vivían con el VIH-SIDA a nivel mundial y en América 
Latina 2 millones. Desde el 2010 no han presentado reducciones en nuevas infecciones 
por el VIH en adultos, cada año desde el 2010, cerca de 1,9 millones de adultos 
contrajeron la infección por el VIH, para América Latina se dieron aproximadamente 100. 
000 nuevas infecciones por el VIH en la región, cifra que no sufrió ningún cambio entre 
2010 y 2015 (2). 
 
Las muertes relacionadas con el sida han disminuido a nivel mundial en un 45% desde 
las máximas registradas en 2005. En América Latina, 50.000 personas fallecieron por 
causas relacionadas con el sida en 2015., entre 2010 y 2015, el número de muertes 
relacionadas con el sida en la región disminuyó en un 18% (2). 
 
La prevalencia de infección por VIH-SIDA, viene disminuyendo, esta disminución se debe 
principalmente a la introducción del tratamiento con antirretrovirales, la cobertura del 
tratamiento en América Latina en 2015 fue de un 55% con respecto a todas las personas 
que viven con el VIH en dicha región (2). 
 
En cuanto a la inversión se estima que a finales de 2015 se habían invertido 19.000 
millones de dólares estadounidenses en la respuesta al VIH-SIDA en países de ingresos 
medios, los recursos nacionales representaron un 57% del total de los recursos 
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destinados al VIH-SIDA en 2015 en dichos países. Se considera que se necesitarán 
26.200 millones de dólares estadounidenses para la respuesta al sida en 2020, y 23.900 
millones en 2030 (2). 
 
En Colombia la epidemia de VIH-SIDA es superada en Latinoamérica por el número de 
casos solamente por Brasil y México. Colombia con relación al VIH ha sido clasificada, 
como un país con una epidemia concentrada, el VIH se ha propagado rápidamente por 
una o más poblaciones pero aún no se ha extendido entre la población general. 
Típicamente su prevalencia es superior al 5% en las subpoblaciones e inferior al 1% en la 
población general (3), las regiones de Cundinamarca (Bogotá), Valle del Cauca, 
Antioquia, Atlántico y Santander registran las tasas más altas de incidencia (4). 
 
Esta patología tiene incidencia en todos los sectores de la sociedad, por lo que se 
requiere una respuesta global. Por factores como la falta de educación de la población 
portadora y no portadora en lo que se refiere al VIH-SIDA y pobre adherencia a los 
tratamientos cada día las personas continúan infectándose por el VIH y muriendo como 
consecuencia del SIDA. El impacto de la enfermedad y las muertes que ocasiona, han 
dado como resultado retraso del crecimiento social, sanitario y económico en las últimas 
décadas (5). 
 
En vista del panorama anterior, los recursos limitados y la carga en los servicios en salud 
generados por el VIH-SIDA, los sistemas de salud están experimentando un cambio en la 
provisión de la asistencia a patologías de alto costo como esta, promoviendo que el 
asegurador implemente un programa que garantiza la atención integral para pacientes de 
VIH-SIDA; pero no son sólo las implicaciones a nivel económico lo que ha motivado su 
implementación, también están las implicaciones que se generan en la expectativa y 
calidad de vida de los pacientes dado que esté programa busca disminuir la morbilidad y 
la mortalidad de los afiliados con VIH-SIDA, con una adecuada utilización de los recursos 
del sistema de seguridad social dando especial importancia al manejo racional de los 
medicamentos antirretrovirales  (4). La mayoría de los estudios publicados se basaron en 
tratamientos y esquemas terapéuticos, tamizaje, la prevención de la infección, y sus 




argumentan que la implementación de estos en el manejo para pacientes con VIH-SIDA 
brindan un mejor acceso a la atención y al tratamiento antirretroviral y ayudan a 
diagnosticar las comorbilidades de forma temprana (11). 
 
La hipótesis central de este estudio corresponde a verificar si cuatro regionales que 
pertenecen a un mismo asegurador y tienen instaurado un programa para personas 
viviendo con VIH-SIDA (PVVS) son costo-efectivas. 
 











Evaluar la relación costo-efectividad de cuatro IPS, en el desarrollo de un programa 






 Determinar la razón costo-efectividad incremental entre las IPS. 
 Determinar el costo asociado al programa de atención de pacientes con diagnóstico 
de VIH/SIDA en cada IPS. 
 Estimar los resultados en salud, por medio de la carga viral en pacientes con 






A continuación se expone la metodología implementada para el desarrollo del presente 
trabajo. 
1.1 Población 
Los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión, fueron los 
mismos a los que se les registraron los datos de forma retrospectiva en un periodo de un 
año del 1 de Enero de 2014 al 31 de Diciembre de 2014. 
 
Para los cuatro grupos se recopiló la información desde el seguimiento 
farmacoterapéutico ,relacionado con las variables descriptivas sociodemográficas tales 
como: sexo (masculino/femenino), edad (en años), preferencia sexual (heterosexual/ 
homosexual/ bisexual), tiempo de diagnóstico (en meses), tiempo de ingreso a PVVS, 
tiempo de inicio de tratamiento antirretroviral, estadio CDC ,tipo de afiliación 
(contributivo/beneficiario/subsidiado), nivel educativo (primaria/ secundaria /técnico/ 
tecnólogo /universitario). 
 
La variable descriptiva del estado clínico de cada paciente correspondió a la última carga 
viral (copias/ml), se determinó el éxito virológico y no éxito virológico mediante la 
comparación de las dos últimas cargas virales reportadas en la historia clínica del 
paciente, está variable es útil para determinar el pronóstico, establecer la línea de base 
para evaluar la respuesta al tratamiento y vigilar la supresión viral (12). 
 
Teniendo en cuenta que la adherencia es uno de los elementos más importantes para 
garantizar el éxito de la atención integral en un paciente con infección por VIH-SIDA, 
tanto al tratamiento antirretroviral, como al resto de las actividades del manejo médico 
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(13), se generó el informe de adherencia medida a cada paciente de la población objeto 
del estudio desde el seguimiento farmacoterapeutico en el año 2014 y se tomó la última 
registrada.  
1.2 Criterios de inclusión 
Los pacientes que cumplieron con los siguientes criterios de inclusión en el año 2014: 
1. Usuarios de Helpharma S.A (asegurador EPS SURA) pertenecientes a las IPS 
salud en casa en Bogotá, Barranquilla, Cali y Medellín, atendidos por un periodo 
mayor o igual a 6 meses en el PVVS. 
2. Pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de VIH-SIDA (código CIE-
10:B24X) 
3. Tener prescripción de tratamiento antirretroviral mayor o igual a 6 meses. 
4. Asistencia por lo menos a 2 consultas de seguimiento farmacoterapéutico. 
1.2.1 Justificación de los criterios de inclusión 
Con el establecimiento del primero de los criterios, se busca abarcar las IPS con las que 
cuenta el asegurador en el país, de tal manera que se involucre información de diferentes 
regiones y en cuanto al periodo de ingreso se estableció igual o mayor a 6 meses, ya que 
en estudios anteriores se demostró que los pacientes adherentes fueron exitosos luego 
de seis meses de tratamiento (14, 15). El segundo criterio se establece teniendo en 
cuenta que el grupo etéreo por debajo de los dieciocho años, es de manejo exclusivo de 
infectologia pediátrica.  
 
Según la guía de manejo para el VIH-SIDA (16) es necesario iniciar tratamiento 
antirretroviral independientemente del recuento de LT CD4 en paciente con infección 
grave o avanzada por VIH, recuento de LT CD4 menor o igual ≤500 células/mm3 en 
pacientes asintomáticos, recuento de LT CD4 mayor >500 células/mm3 y cualquier 
enfermedad definitoria de SIDA, con lo que se argumenta el tercer criterio de inclusión. 
 
El tener esquema antirretroviral hace necesario que el paciente reciba seguimiento 




cumplimiento al acuerdo 245 de 2003 por el cual se establece la política de atención 
integral de patologías de alto costo como el VIH-SIDA. Esta atención integral contempla 
el uso de la guía de manejo del Ministerio de Protección Social la cual provee 
herramientas para seguimiento de los pacientes viviendo con VIH-SIDA, una de estas es 
el seguimiento a la farmacoterapia. 
1.3 Criterios de exclusión 
Los criterios de exclusión fueron los siguientes: 
1. Pacientes que reciben sus medicamentos de fuentes privadas. 
2. Pacientes sin capacidad para responder encuestas. 
1.3.1 Justificación de los criterios de exclusión 
En cuanto a los pacientes que reciben los medicamentos de fuentes privadas, serían 
excluyentes frente a la necesidad de contar con dos seguimientos farmacoterapeuticos. 
 
El segundo criterio de exclusión se definió dado que como parte de la consulta 
farmacológica, el paciente debe responder la encuesta de adherencia. 
1.4 Diseño muestral 
En el presente estudio el tamaño de la muestra calculado se realizó con una confianza 
del 95% y una potencia del 80%. 
 
Se realizó un muestreo aleatorio estratificado proporcional con cuatro estratos, 
conformados por las regionales de Medellín (183 pacientes), Bogotá (68 pacientes), 
Barranquilla (30 pacientes) y Cali (32 pacientes). 
 
1.5 Contexto y lugar 
El VIH-SIDA en Colombia se presenta mayormente en los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres, seguido de las mujeres transgénero, habitantes de la calle, con 
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prevalencias superiores al 5% y prevalencia en mujeres gestantes (no superior al 1%) 
(3). 
 
El número de casos notificados de VIH-SIDA por 100.000 habitantes para el año 2012 en 
el país fue de 16,4 casos; la ciudad de Barranquilla presentó 33,7 casos, Cartagena, 
Quindío y Risaralda presentaron más de 25 casos, otras ciudades con menor número de 
eventos fueron Valle del Cauca, Santa Marta, Cesar, norte de Santander y Sucre (3). 
 
Las regiones con el mayor número de casos notificados de VIH en el año 2012 son: 
Antioquia, Valle del Cauca, Córdoba, Bolívar, Atlántico, Magdalena, Santander, Norte de 
Santander y Bogotá; en cuanto al número de casos notificados de SIDA, las regiones con 
mayor número de reportes son: Antioquia, Valle del Cauca, Santander, Bolívar y Atlántico 
(3). 
 
Según las cifras reportadas por el ministerio de salud y protección social la mortalidad por 
SIDA entre el año 1991 a 2012 en Colombia fue de 39,886 casos. Para el año 2011 se 
certificaron 2353 de funciones asociadas a SIDA y para el año 2012 se tuvo un informe 
preliminar de 2.216 muertes asociadas a este síndrome, que corresponden a unas tasas 
de mortalidad de 5,11 y 4,76 por 100.000 habitantes respectivamente (3). 
 
Por todo lo anterior el asegurador implemento un programa de atención para pacientes 
que viven con VIH-SIDA con el fin de fortalecer el diagnóstico temprano, frenar la 
transición de VIH a SIDA y mejorar la calidad de vida de estos pacientes, y así disminuir 
los costos derivados de la atención utilizando eficientemente los recursos disponibles en 
el sistema de salud, dando especial importancia al manejo racional de los medicamentos 
antirretrovirales. 
 
Para dar cumplimiento a los objetivos del programa, el asegurador cuenta con el apoyo 
de una IPS especializada que se encarga de realizar la dispensación de los 






En cuanto a la ubicación de las IPS del asegurador que desarrollan el programa, fueron 
seleccionadas donde este considero que era estratégico y dependiendo de factores como 
el número de afiliados, aspectos epidemiológicos en la zona, la disponibilidad de red de 
prestadores, el tamaño y complejidad de la región(4)(Ver Tabla 7-1). 
 
Tabla 1-1. Ubicación de IPS 
Ciudad Ubicación IPS Helpharma S.A. 
Ubicación IPS asegurador 
(programas especiales) 
Bogotá 
Calle 31 N 13ª-51 Oficina 319, 
Edificio Panorama. 
Av. Caracas No. 26a-63 Sur 
Barranquilla 
Calle 84 No. 53-46 Local 2, 
primer piso, Altos del Prado. 
Carrera 45 No. 53-127 
Cali 
Avenida 4 Norte No 6N- 67 
Local 412, Edificio Siglo XXI. 
Carrera 38 A No. 5a-22 
Medellín 
Carrera 79 B No. 45-90 Local 
118 interior éxito La América. 
Calle 45 A No. 79a-26 
Fuente: Elaboración propia, 2017. 
1.6 Perspectiva 
El análisis se realizó desde la perspectiva del tercer pagador, asegurador (EPS SURA). 
Se incluyeron los costos directos asociados a la intervención en las cuatro IPS por el 
período de un año. 
1.7 Comparadores 
Se comparó entre sí de las cuatro IPS, el promedio del costo y la efectividad, al igual que 
el costo incremental y la efectividad incremental en el desarrollo del programa integral de 
atención para pacientes viviendo con VIH-SIDA. Los resultados finales se expresaron en 
términos de razón costo efectividad incremental (ICER). 
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Es un programa de atención integral para personas que viven con VIH-SIDA (PVVS), el 
cual sigue un modelo estándar desarrollado en cuatro IPS a través de un equipo 
interdisciplinario contratado por el asegurador para realizar el diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento de dichos pacientes. 
1.8.1 Descripción de la intervención 
 Atención del programa integral para PVVS 
 
Los médicos de familia así como los especialistas captan los pacientes para el programa 
ya sea a nivel básico u hospitalario, estos últimos en conjunto con los auditores. Al 
confirmar un paciente con VIH-SIDA, por medio de la prueba ELISA y la Western Blot, el 
médico de familia o especialista realiza una asesoría pre y post test, ordena el protocolo 
de paraclínicos de ingreso al programa y remite al paciente a la IPS Salud en Casa 
donde ingresa al programa de pacientes que viven con VIH-SIDA. Posterior a esto el 
médico de familia informa a la enfermera líder del programa, y le indica al paciente que 
se dirija a la IPS Salud en Casa donde debe solicitar la cita de ingreso y se continúa con 
el proceso de acuerdo a los siguientes tiempos: 
 
 Cita de ingreso con medico experto: 3 días hábiles. 
 Paciente nuevo: Controles cada mes, durante los primeros 6 meses. 
 Pacientes VIH con tratamiento: controles cada 3-4 meses. 
 Pacientes con SIDA: controles cada 3 meses. 
 Pacientes con SIDA no adherentes al tratamiento: controles cada mes. 
 Pacientes con coinfecciones y con clínica al momento de la evolución: controles 
cada mes. 
 
En cuanto al equipo asistencial del programa este está conformado por: 
 Enfermera líder. 






 Trabajadora social. 
 Químico farmacéutico. 
A continuación se describen los aspectos que conforman el programa de atención y la 
interacción del paciente con el grupo asistencial, esquemáticamente se puede ver en 
figura 2-1. 
 
 Funciones del médico experto en VIH-SIDA del programa 
 
1. Realizar el abordaje y seguimiento de los pacientes con sospecha o diagnóstico 
establecido de VIH-SIDA de acuerdo con la Guía para el Manejo Integral del Paciente 
con VIH-SIDA de EPS SURA. 
2. Evaluar las condiciones de salud de los pacientes nuevos y los ya activos en el 
programa, clasificar la patología, definir las conductas médicas, controles de 
seguimiento clínico y de laboratorio, determinar los esquemas de tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, así como las remisiones a otros niveles de 
atención según la necesidad de cada paciente. 
3. Evaluar a los pacientes con la periodicidad establecida por la Guía para el Manejo 
Integral del Paciente con VIH-SIDA de EPS SURA según la pertinencia de cada caso. 
4. Educar al paciente y sus acompañantes sobre la patología y la importancia del 
seguimiento de las indicaciones médicas y control de factores de riesgo. 
5. Apoyar la programación, organización y evaluación de las acciones del programa de 
acuerdo a los lineamientos de EPS SURA. 
6. Participar en actividades asistenciales, educativas y epidemiológicas asociadas al 
programa. 
7. Desarrollar actividades de formación dirigidas a los profesionales de la salud y/o 
pacientes según el cronograma definido por la IPS. 
8. Remitir el paciente a otras especialidades cuando se requiera haciéndolo 
oportunamente y enviando una remisión completa. 
9. Diligenciar adecuadamente los formatos requeridos para la atención de pacientes del 
programa. 
10. Apoyar las investigaciones que se realicen con el aval de EPS SURA. 
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11. Indicar a los pacientes que para asistir a controles se deben realizar los exámenes 
solicitados máximo 1 semana antes de la siguiente atención, con el fin de asegurar 
una evaluación adecuada. 
12. Obtener semanalmente del programa la información de los pacientes que se 
hospitalizan para captarlos y asignarles la cita de revisión. 
13. Asistir y realizar las actividades relacionadas de acuerdo a la legislación y políticas 
definidas por EPS SURA. 
14. Realizar la marcación inicial y actualización de los pacientes a través del módulo de 
marcación. 
15. Reportar oportunamente los incidentes, eventos adversos, casos críticos y especiales 
según la normatividad vigente y las políticas de la compañía. 
16. Realizar de acuerdo a su pertinencia los CTC para aquellos medicamentos o 
procedimientos que no estén incluidos en el POS. 
17. Tener en cuenta que siempre se debe ingresar a la historia clínica de IPS@ por otras 
consultas y buscar la prestación de consulta médica general VIH 40197. Ingreso 
médico: en el cual se evalúa condición clínica, criterios clínicos, inmunes y virológicos 
para inicio de TARV, educación sanitaria e importancia de adherencia. 
 
 Funciones del profesional en nutrición del programa de VIH 
 
1. Realizar una evaluación nutricional inicial a los pacientes remitidos por el Medico del 
programa y continuar su manejo según la pertinencia de cada caso. 
2. Educar al paciente sobre la importancia de realizar una dieta adecuada como 
coadyuvante al control de su enfermedad y a la prevención de comorbilidades. 
3. Evaluar en cada control la adherencia al tratamiento y en caso de falta de ésta, 
determinar causas y generar correctivos. 
4. Contra remitir los pacientes al médico del programa., esta contra remisión debe 
contener: 
a. Diagnósticos. 
b. Recomendaciones específicas de manejo y seguimiento según la condición del 
paciente. 
c. Fecha en la que corresponde el próximo control con nutrición. 








 Funciones de la Enfermera líder del programa de VIH 
 
1. Gestionar la asignación de las citas de ingreso al programa antes de 72 horas; esta 
asignación de citas debe realizarse en la Agenda Web de EPS SURA. 
2. Verificar que los pacientes que solicitan cita de ingreso cuenten con los resultados de 
todos los paraclínicos requeridos para el ingreso. 
3. Educar a los pacientes sobre su patología, prevención en transmisión, efectos 
secundarios y cumplimiento o adherencia a los fármacos prescritos. 
4. Promover la asistencia de los pacientes a las actividades asistenciales y educativas. 
5. Indicar a los pacientes que para asistir a controles se deben realizar los exámenes 
solicitados por el médico tratante máximo 1 semana antes de la siguiente atención 
con el fin de realizar una evaluación adecuada. 
6. Verificar el estado de vacunación de los pacientes del programa y actualizar los 
esquemas pertinentes. 
7. Realizar seguimiento presencial ó telefónico a los pacientes del programa para 
verificar y promover la adherencia al tratamiento y ofrecer asesoría telefónica a los 
pacientes del programa cuando estos lo requieran. 
8. Liderar y desarrollar todas las actividades de Promoción y Prevención tales como 
planificación familiar. 
 
 Funciones del químico farmacéutico del programa de VIH 
 
1. Liderar las acciones de seguimiento fármaco terapéutico.  
2. Evaluar los pacientes antes de iniciar tratamiento antirretroviral. 
3. Participar activamente en el componente educativo del programa 
4. Educar al paciente sobre su patología, factores de riesgo, manejo de esquemas de 
antirretrovirales, efectos secundarios de los medicamentos, interacciones 
farmacológicas, interferencia con alimentos, etc. (Ver Anexo A.: Protocolo 
seguimiento farmacoterapeutico Helpharma S.A.) 
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5. Prestar asesoría y acompañamiento presencial y telefónico a los pacientes para el 
cumplimiento o adherencia al tratamiento antirretroviral, detectar posibles fallas y 
corregirlas y de esta manera impactar favorablemente en el consumo de los 
medicamentos con disciplina y responsabilidad.(Ver Anexo A: Protocolo seguimiento 
farmacoterapeutico Helpharma S.A.) 
6. Registrar en la historia clínica del paciente el seguimiento realizado. 
7. Liderar una reunión mensual con todo el equipo para el seguimiento fármaco 
terapéutico. 
8. Evaluar en los pacientes la toma de medicamentos de profilaxis y antirretrovirales. 
 
 Funciones del trabajador social 
 
1. Brindar la orientación adecuada durante el tratamiento y evolución de cada paciente. 
2. Valoración y seguimiento de pacientes PVVS (lo que se constituye en intervención 
social de caso) y/o sus familias con dificultades psicosociales, remitidas 
generalmente por psicología. 
3. En casos identificados que requieran procesos NO POS se realiza direccionamiento 
de usuarios a la Red social Interinstitucional. 
 
 Funciones del psicólogo 
 
1. Brindar la orientación adecuada durante el tratamiento y evolución de cada paciente. 
2. Brindar atención a todos los pacientes que ingresan al programa, 
independientemente de que tengan o no criterios para comenzar TARV. 
3. Según el estado emocional del paciente, se asigna el plan de manejo de acuerdo a 
los siguientes parámetros: 
4. Cita de seguimiento en 15 días (acompañamiento en la aceptación y afrontamiento 
de su diagnóstico) 
5. Cita al mes o dos meses, según cada caso para evitar sobrecompensación. 
6. Brindar atención a pacientes que siendo ya del programa van a comenzar TARV o 
bien aquellos que reinician terapia por resistencia a la misma.  
7. Brindar atención a pacientes no adherentes al tratamiento ARV. 




9. Brindar atención a pacientes remitidos según criterio de algún profesional del equipo 
de trabajo del programa, (especialmente médico) que presentan síntomas de 
negación, ansiedad o depresión. Esto con el fin de evitar descompensaciones 
emocionales que desfavorezcan la adherencia al tratamiento o disminución de su 
recuento de CD4 (4). 
10. Cualquier novedad o inquietud sobre el manejo del paciente se consulta y discute de 
manera personal entre los profesionales del programa. Se realiza, una vez al mes la 
junta interdisciplinaria con el médico experto, la enfermera del programa, psicóloga, 
nutricionista, trabajadora social, químico farmacéutico con una duración aproximada 
de cuatro horas. En cada junta se llega a consensos de actividades de intervención 
ya sean de educación al paciente, psicosociales o relacionadas con la 
farmacoterapia. Estas intervenciones corresponden a todas las necesidades del 
paciente no sólo lo relacionado a la farmacoterapia, (Ver Anexo A: Protocolo 
seguimiento farmacoterapeutico Helpharma S.A.) 
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Figura 1-1. Flujograma programa de atención 
 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
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1.9 Horizonte temporal 
Los datos del programa integral para PVVS se recolectaron de forma retrospectiva del 1° 
de enero de 2014 al 31 de diciembre de 2014 (17). 
1.10 Tasa de descuento 
No se realizaron ajuste por tasa de descuentos, ya que el estudio no excedió los 12 
meses. 
1.11 Selección de los desenlaces sanitarios 
Estos fueron clasificados en: 
 
 Primario  
 
Número y porcentaje de pacientes con éxito virológico (carga viral < 20 cop/ml) y no éxito 




Comparación de la adherencia al tratamiento farmacológico de los pacientes con 
diagnóstico de VIH/SIDA vinculados a cada IPS. 
 
Número y porcentaje de pacientes adherentes con éxito virológico (carga viral < 20 
cop/ml vinculados a cada IPS. 
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1.12 Mediciones de efectividad 
Todas las cargas virales se midieron en cop/ml, los resultados provienen del laboratorio 
que procesa las muestras y verificables en las bases de datos de EPS SURA. Para 
determinar la falla virológica se tuvo en cuenta la carga viral confirmada por encima del 
nivel de detección, seis meses después de iniciar o modificar el esquema de tratamiento, 
en personas que permanecen bajo tratamiento antirretroviral, por lo tanto se tuvieron en 
cuenta los dos últimos resultados de carga viral (16) y de esta forma se determinó el éxito 
o no éxito virológico. 
 
Se evaluó la adherencia al tratamiento farmacológico mediante una encuesta de 
adherencia mixta conformada por cuestionarios estructurados y validados en otros países 
para pacientes con VIH-SIDA como los son: el Morisky-Green, el SMAQ (Cuestionario 
Simplificado de Adherencia a la Medicación) y la ESPA (Escala Simplificada para 
detectar Problemas de Adherencia), la cual es aplicada por el farmacéutico de la IPS 
Helpharma S.A. en cada consulta farmacológica, lo que le permite al profesional tener 
una idea amplia del uso, conocimiento y cumplimiento que tiene el paciente a su 
farmacoterapia. Esta encuesta da como resultado una adherencia ponderada cualitativa 
(Adherente y No adherente), se tomó el resultado de la última medición (18). (Ver Anexo 
B. Encuestas de adherencia HELPHARMA S.A.) 
 
2 ESTIMACIÓN DE USO DE RECURSOS Y 
COSTOS 
Los costos directos que se consideraron son:  
 
1. Consultas por el médico experto del programa PVVS, costo establecido por el 
Manual de Tarifas del ISS 2001 más el 30%. 
2. Consultas por enfermera del programa PVVS, costo establecido por el Manual de 
Tarifas del ISS 2001 más el 30%. 
3. Consultas por nutricionista del programa PVVS, costo establecido por el Manual 
de Tarifas del ISS 2001 más el 30%. 
4. Consultas por psicología del programa PVVS, costo establecido por el Manual de 
Tarifas del ISS 2001 más el 30%. 
5. Consultas por trabajo social del programa PVVS, costo establecido por el Manual 
de Tarifas del ISS 2001 más el 30%. 
6. Consultas de Químico Farmacéutico en el seguimiento farmacoterapéutico, 
asumiendo un valor igual al de la consulta del médico. Costo establecido por ISS 
2001 más el 30%. 
7. Costo de medicamentos antirretrovirales recibidos en el período de estudio. Costo 
establecido en el SISMED (Sistema de Información de Precios de Medicamentos) 
periodo Enero de 2013 a Diciembre de 2013. 
8. Costo de medicamentos profilácticos recibidos en el período de estudio. Costo 
establecido en el SISMED (Sistema de Información de Precios de Medicamentos) 
periodo Enero de 2013 a Diciembre de 2013. 
9. Costo preservativos recibidos en el período de estudio. Costo establecido por el 
Manual de Tarifas del ISS 2001 más el 30%. 
10. Costo de hospitalización asociada a VIH-SIDA. Costo establecido por el Manual 
de Tarifas del ISS 2001 más el 30%. 
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11. Exámenes de laboratorio asociadas al control del VIH-SIDA. Costo establecido 
por el Manual de Tarifas del ISS 2001 más el 30%. 
 
No se tuvo en cuenta los costos asociados a consultas por médicos especialistas, ya que 
debido a las diversas comorbilidades en los pacientes, un especialista puede atender el 
paciente por razones no exclusivas al VIH-SIDA y es difícil discriminar el tiempo 
empleado para esta patología, además no se tiene acceso a la mayoría de las historias 
clínicas de la atención por parte de estos especialistas. De igual forma no se 
contemplaron los eventos adversos, ya que los médicos expertos o infectologos realizan 
cambios en la farmacoterapia cuando estos se presentan y no se realiza el reporte al 
seguimiento farmacoterapéutico, por tanto no se cuenta con la información sobre los 
tratamientos y costos asociado al manejo de los eventos adversos. 
 
2.1 Moneda y fecha de costos 
Todos los costos correspondieron en pesos colombianos (COP) de 2014. 
 
 
3 SELECCIÓN DEL MODELO 
Se construyeron tres árboles de decisión (19) utilizando Tree Age Pro 2011 
(Williamstown, MA: Tree Age Software, Inc.) para simular los resultados en términos de la 
proporción de pacientes exitosos y no exitosos (árbol 1), proporción de pacientes 
adherentes y no adherentes (árbol 2) y por último proporción de pacientes adherentes 
con exitoso (árbol 3) de cada regional y comparando los costos y las efectividades de las 
cuatro IPS que desarrollaron un programa integral de atención para pacientes viviendo 
con VIH-SIDA en TAR, en un periodo de 12 meses como se muestra desde la Figura 3-1 
a la Figura 3-3. 
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Figura 3-1. Árbol de decisión para análisis de costo-efectividad - proporción de pacientes exitosos y no exitosos 
 
Fuente: Elaboración propia, mediante Tree Age Pro 2011; 2017. 
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Figura 3-2. Árbol de decisión para análisis de costo-efectividad - proporción de pacientes adherentes y no adherentes 
 
Fuente: Elaboración propia, mediante Tree Age Pro 2011; 2017. 
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Figura 3-3. Árbol de decisión para análisis de costo-efectividad -proporción de pacientes adherentes con exitoso 
 
 


















4 MÉTODO ANALÍTICO 
A partir de la base de datos suministrada por el PVVS y de los informes de 
dispensaciones y seguimiento farmacoterapéutico de la IPS especializada 2014, se 
identificaron los pacientes elegibles que cumplían los criterios de inclusión y exclusión. 
Esta información se revisó para descartar errores de registro; posteriormente se tomó el 
tamaño de la muestra calculado. 
 
Las variables demográficas se tomaron al comienzo del estudio (1° de Enero de 2014) de 
la historia clínica del asegurador y de la historia farmacológica de la IPS especializada, 
las variables clínicas se consultaron en los registros existentes de cada consulta de 
atención con el médico tratante y con el farmacéutico en las respectivas historias. 
 
Los resultados de los desenlaces se presentaron en términos porcentaje de pacientes 
con éxito virológico, adherencia a los tratamientos farmacológicos y adherentes con 
exitoso en cada regional. 
 
Los datos de las variables para la evaluación económica fueron consultados en las 
historias mencionadas anteriormente y costeados con los valores establecidos por el 
manual de tarifas del ISS 2001 más el 30% y el costo establecido en el Sistema de 
Información de Precios de Medicamentos (SISMED) período Enero de 2013 a Diciembre 
de 2013. Adicionalmente se revisaron las circulares de regulación de precios del 
Ministerio de salud y protección social, con el fin de identificar si a la fecha existía un 
precio máximo regulado para alguno de los medicamentos. 
 
Para el análisis de costo-efectividad el desenlace primario fue el porcentaje de pacientes 
exitosos y no exitosos al final en cada regional, luego se calculó la razón de costo 
efectividad incremental (RCEI, o ICER por su siglas en ingles) y se tomaron las dos 
mejores alternativas (regionales) dadas para comparar por el análisis de costo - 
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efectividad y posteriormente se realizó para las efectividades de estas una diferencia de 
proporciones donde si [p1-p2] era mayor que el producto de 1,96 (Zα-0,05) multiplicado 
por el error estándar, concluimos que la diferencia era significativa (20). 
 
        (1) 
  
       
 
 (2) 
El error estándar se calcula de la siguiente forma: 
                √ (1-p)(1/n1+1/n2)  (3) 
 
Para los desenlaces secundarios también se realizó el método anterior, pero tomando las 
regionales dadas como alternativas a comparar por el análisis de costo –efectividad en 
cada desenlace. 
 
Los rangos de sensibilidad de los costos de las consultas por el grupo interdisciplinario, 
así como los medicamentos antirretrovirales, profilácticos, preservativos, 
hospitalizaciones y las pruebas de laboratorio, corresponden a los valores máximo, 
mínimo y valor probable. Se asumió una distribución triangular, la cual se consideró 
indicada, ya que valor promedio es el más probable y el que mejor representaba la 
situación de ingresos del asegurador (21). 
 
En cuanto a la efectividad se usaron como rangos para el análisis de sensibilidad los 
límites inferiores y superiores del intervalo de confianza del 95%. 
 
Se realizó un análisis de tornado sobre las variables de costos directos antes descritos y 
las probabilidades para las alternativas no dominadas en cada desenlace, posteriormente 
se realizó un análisis de sensibilidad probabilísticos para cada desenlace por medio de 
una simulación de Montecarlo de 10.000 iteraciones para todas las variables y estas se 
les determino el tipo de distribución de probabilidad, para efectividad distribución Beta y 
para costos una distribución triangular.  
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En todos los casos se estableció un umbral de costo-efectividad de $13.100.000 este 
valor representa los 60 pacientes más costosos y 56% de los costos totales lo anterior 
basados en las recomendaciones dadas por diferentes autores (22, 23), donde se afirma 
que los umbrales de costo-efectividad son basados en estimaciones empíricas del costo 
de oportunidad, estimaciones de la relación entre el PIB per cápita del país y el valor 
estadístico de vida y una serie de supuestos explícitos, pero el equilibrio entre las 
pruebas de que los umbrales de costo-efectividad utilizados hoy en día como las 
estimaciones de la OMS son demasiado altos y no deberían utilizarse para tomar 
decisiones de la asignación de los recursos, se requieren investigaciones adicionales 
para lograr responder a la necesidad de contar con umbrales adecuados, mientras tanto, 
los encargados de la toma de decisiones pueden generar estimaciones con la 
información específica de cada país sobre las oportunidades de los fondos de salud para 
formular sus decisiones de asignación de recursos; no obstante se realizó con una 
disponibilidad a pagar (DAP o WTP por sus siglas en inglés) valor esperado de 1 PIB per 
cápita de Colombia, $ 15.893.361 estimado provisional por el Banco de la República para 
el año 2014 (24), se utilizó por aproximación $16.000.000 (25) y posteriormente se 
realizó curva de aceptabilidad. 
 
Los software utilizados para procesar los datos Microsoft Excel (Microsoft Corporation, 
Red min, VA) y en Tree Age Pro (Tree Age Software, Inc., Williamstown, MA). 
 
 
5 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Se calculó un tamaño de muestra mediante muestreo aleatorio estratificado por afijación 
proporcional (26), se utilizó un error muestral de 3% con una estimación esperada para el 
indicador del 80 %. 
 
A partir de una población de 1250 pacientes distribuidos en cada región así: Medellín: 
729, Bogotá: 271, Cali: 129 y Barranquilla: 121, se determinó la muestra para el presente 
estudio de 313 pacientes. Los tamaños de muestra asignados proporcionalmente a los 
estratos (regionales) fueron: Medellín: 183 pacientes, Bogotá: 68 pacientes, Cali: 32 
pacientes y Barranquilla: 30 pacientes, los cuales se seleccionaron por muestreo 
aleatorio simple dentro de cada estrato (regional). 
 
Para la descripción de las características socio demográficas de las cuatro regionales se 
incluyeron variables nominales como: sexo, raza, preferencia sexual, tipo de afiliación, 
estado civil, los cuales se presentaron en términos de proporciones y variables ordinales 
como: nivel educativo y estadio de la patología se presentaron de igual forma. Variables 
cuantitativas como edad, tiempo de diagnóstico, tiempo en el programa para personas 
viviendo con el VIH-SIDA, tiempo de tratamiento con terapia antirretroviral al iniciar el 
estudio, fueron expresados en términos de meses, media y desviación. 
 
Se presentó la distribución de la última carga viral expresada en rangos (27) de los 
sujetos en estudio por cada regional, dichos valores se expresaron en proporción y se 
practicó prueba de ji cuadrado de Pearson. 
 
La prescripción de esquemas antirretrovirales en cada regional se presentaron en 
términos de frecuencia y proporción. 
Se realizaron pruebas como Kolmogorov Smirnov y Shapiro Wilk para determinar la 
normalidad de la distribución de los datos. 
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Para la utilización de los diferentes recursos tales como consultas por los profesionales 
que conforman el programa, días de hospitalización, pruebas de laboratorio, 
medicamentos profilácticos y preservativos, se presentaron por regional y por cada 
desenlace evaluado. Estos resultados fueron expresaron en número de utilizaciones, 
costo total, costo promedio, desviación estándar e intervalo de confianza al 95% y se 
realizo prueba de análisis de varianza ANOVA. Para los tres desenlaces se practicó 
prueba de ji cuadrado de Pearson. 
 
6 ASPECTOS ÉTICOS 
Este estudio se clasificó como sin riesgo de acuerdo con la Resolución 8430 de 1993, 
emitida por el Ministerio de Salud “Por la cual se establecen las normas científicas, 
técnicas y administrativas para la investigación en salud” y por el nivel nacional de Sura 
EPS y Helpharma S.A. Todo el acceso a la información de los pacientes se efectuó 
acorde a la política de privacidad y tratamiento de datos personales de EPS SURA (ver 
Anexo C: Política de privacidad y tratamiento de datos personales de EPS SURA). El 






De enero a diciembre de 2014 la base de datos de PVVS y las dispensaciones de 
Helpharma S.A mostraron 1250 pacientes distribuidos en las cuatro regionales así: 
Bogotá: 271, Barranquilla: 121, Cali: 129 y Medellín: 729 afiliados a EPS SURA, con 
diagnóstico de VIH-SIDA (CIE 10: B24X), mayores de 18 años con reclamación de 
esquema antirretroviral, con seguimiento farmacoterapeutico y pertenecientes al 
programa de personas que viven con VIH-SIDA (PVVS). A partir de la anterior 
información, se determinó el tamaño de muestra de 313 pacientes. 
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Figura 7-1. Selección, distribución y flujo de pacientes del estudio 
 





Las características sociodemográficas y clínicas de los pacientes de cada regional se 
resumen en la Tabla 7-1 y Tabla 7-2). 
 
Tabla 7-1. Caracterización de los pacientes por cada regional 
Característica Bogotá Cali Barranquilla Medellín 










Raza (%)     
Afrocolombiano 0 (0) 1 (3) 3 (10) 3 (2) 
Mestizo 57(84) 25(78) 24(80) 160(87) 





Casado 8(12) 4 (12,50) 5(17) 13 (7,10) 
Divorciado 5(7,2) 0 (0) 0(0) 4 (2,19) 
Soltero 47(69) 24(75) 20(67) 145(79,23) 
Unión libre 7(10,3) 3 (9,38) 4 (13) 16(8,74) 
Viudo 1(1,5) 1 (3,12) 1(3) 2 (1,09) 




Beneficiario 9 (13,24) 5 (15,62) 8 (26,67) 16 (8,74) 
Cotizante 58 ( 85,29) 27 (84,38) 22 (73,33) 167 (91,26) 





Primaria 4 (5,88) 3 (9,38) 2 (6,67) 9 (4,92) 
Secundaria 1 (1,47) 1 (3,12) 0 (0) 0 (0) 
Bachiller 29 (42,65) 11 (34,38) 21 (70,00) 85 (46,45) 
Técnico 2 (2,94) 3 (9,38) 0 (0) 15 (8,20) 
Tecnológico 0 (0) 1 (3,12) 0 (0) 7 (3,83) 
Universitario 32 (47,06) 13 (40,62) 7 (23,33) 66 (36,07) 





VIH A1 15 (22,06) 3 (9,38) 1 (3,339 19 (10,38) 
VIH A2 24 (35,29) 8 (25) 17 (56,67) 65 (35,52) 
SIDA A 3 11 (16,18) 3 (9,38) 0 (0) 11 (6,01) 
VIH B 1 1 (1,47) 0 (0) 0 (0) 2 (1,09) 
38 Costo – efectividad en instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), en 
el desarrollo de un programa integral de atención para pacientes con VIH-SIDA 




Característica Bogotá Cali Barranquilla Medellín 
VIH B 2 0 (0) 4 (12,5 ) 0 (0) 15 (8,20) 
SIDA B 3 2 (2,94) 2 (6,25) 0 (0) 15 (8,20) 
SIDA C 1 3 (4,41) 1 (3,12) 0 (0) 2 (1,09) 
SIDA C 2 0 (0) 0 (0) 0 (0) 5 (2,73) 
SIDA C 3 12 (17,65) 11 (34,38) 12 (40) 49 (26,78) 
Meses de 
diagnóstico(media ± DE) 
52,0 ± 46,8 59 ± 58 74,2 ±60,3 48,5 ± 47,9 
Meses de ingreso a PVVS 
(media ± DE) 
43,09±39,5 47,97 ±37,56 75,87±58,03 38,06± 42,28 
Meses de inicio TAR 
(media ± DE) 





Bisexual 3(4,41) 1(3,12) 1(3,33) 11(6,01) 
Heterosexual 27(39,71) 11(34,38) 15(50) 56(30,60) 
Homosexual 37(55,88) 20(62,50) 14(46,67) 116 (63,39) 
Fuente: Elaboración propia; 2017. 
Tabla 7-2. Distribución de frecuencias de la última carga viral del HIV-1 según rangos de 






Bogotá Cali Barranquilla Medellín 
<20 





58,82 53,12 60,00 63,93 
21-200 




8,82 25,00 13,33 15,84 
201-1.000 













Bogotá Cali Barranquilla Medellín 
1.001- 
100.000 




23,50 21,90 13,30 13,70 
>100.000 




8,80 0 3,30 3,80 
TOTAL 68 32 30 183 
*Prueba de significancia ji cuadrado de Pearson. 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
En cuanto a los esquemas antirretrovirales en las cuatro regionales el mayor porcentaje 
se componen de una combinación en dosis fija de dos inhibidores de la transcriptasa 
inversa análogos de nucleósido con un no análogo. Las regionales Medellín y Bogotá 
prescriben en mayor porcentaje esquemas de tratamiento con abacavir/Lamivudina + 
Efavirenz, 38% y 28% respectivamente. 
  
40 Costo – efectividad en instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), en 
el desarrollo de un programa integral de atención para pacientes con VIH-SIDA 




Tabla 7-3. Esquema de antirretrovirales más frecuentemente utilizados en pacientes de la 
regional Bogotá 
Bogotá 
Esquema Frecuencia % 
Abacavir +Lamivudina 600/300mg ///Efavirenz 600 mg 19 28 
Efavirenz 600 mg///Lamivudina + Zidovudina 150+300 mg 8 12 
Abacavir 300 mg///Efavirenz 600 mg ///Lamivudina 150 mg 7 10 
Efavirenz 600 mg ///Emtricitabina /Tenofovir 200+300 mg 5 7 
Lamivudina + Zidovudina 150+300 mg ///Nevirapina 200 mg 5 7 
Lamivudina + Zidovudina 150+300 mg ///Lopinavir + Ritonavir 200 
/ 50 mg 
4 6 
Abacavir 300 mg///Lamivudina 150 mg ///Lopinavir + Ritonavir 200 
/ 50 mg 
4 6 
Abacavir+Lamivudina 600/300mg///Nevirapina 200 mg  3 4 
Atazanavir 300 mg///Emtricitabina /Tenofovir 200+300 mg 
///Ritonavir 100 mg 
3 4 
Atazanavir 300 mg capsulas///Lamivudina + Zidovudina 150+300 
mg ///Ritonavir 100 mg 
1 1 
Darunavir 600 mg///Etravirina 100mg x///Raltegravir 400 
mg///Ritonavir 100 mg 
1 1 
Abacavir 300 mg///Fosamprenavir 700 mg///Lamivudina 150 mg 1 1 
Abacavir+Lamivudina 300+600 mg///Atazanavir 300 mg ///Ritonavir 
100 mg 
1 1 
Darunavir 400 mg///Emtricitabina /Tenofovir 200+300 
mg///Ritonavir 100 mg 
1 1 
Didanosina 400 mg///Efavirenz 600 mg ///Lamivudina 150 mg 1 1 
Emtricitabina /Tenofovir 200+300 mg///Nevirapina 200 mg  1 1 







Esquema Frecuencia % 
Abacavir+Lamivudina 600/300mg///Raltegravir 400 mg 1 1 
Emtricitabina /Tenofovir 200+300 mg///Raltegravir 400 mg 1 1 
Total 68 100 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Tabla 7-4. Esquema de antirretrovirales más frecuentemente utilizados en pacientes de la 
regional Cali 
Cali 
Esquema Frecuencia % 
Efavirenz 600 mg///Lamivudina + Zidovudina 150+300 mg 8 25 
Lamivudina + Zidovudina 150+300 mg ///Lopinavir + Ritonavir 200 / 
50 mg 
6 19 
Abacavir 300 mg ///Efavirenz 600 mg///Lamivudina 150 mg 4 13 
Efavirenz 600 mg///Emtricitabina /Tenofovir 200+300 mg 4 13 
Atazanavir 300 mg///Lamivudina + Zidovudina 150+300 
mg///Ritonavir 100 mg 
3 9 
Abacavir+Lamivudina 600/300mg///Raltegravir 400 mg 2 6 
Abacavir+Lamivudina+Zidovudina///Lopinavir + Ritonavir 200 / 50 
mg///Raltegravir 400 mg 
1 3 
Atazanavir 300 mg///Emtricitabina /tenofovir 200+300 mg tab 
///Ritonavir 100 mg 
1 3 
Atazanavir 300 mg///Lamivudina + Zidovudina 150+300 mg 
///Ritonavir 100 mg 
1 3 
Didanosina 400 mg///Lopinavir + Ritonavir 200 / 50 mg 
///Zidovudina 300 mg 
1 3 
Emtricitabina /Tenofovir 200+300 mg tab///Lopinavir + Ritonavir 200 
/ 50 mg 
1 3 
Total 32 100 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
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Tabla 7-5. Esquema de antirretrovirales más frecuentemente utilizados en pacientes de la 
regional Barranquilla. 
Barranquilla 
Esquema Frecuencia % 
Efavirenz 600 mg///Lamivudina + Zidovudina 150+300 mg 8 27 
Abacavir 300 mg ///Efavirenz 600 mg ///Lamivudina 150 mg  5 17 
Lamivudina + Zidovudina 150+300 mg ///Lopinavir + Ritonavir 
200 / 50 mg  
3 10 
Efavirenz 600 mg///Emtricitabina /Tenofovir 200+300 mg  3 10 
Abacavir+Lamivudina 300+600 mg ///Efavirenz 600 mg  4 13 
Abacavir 300 mg ///Atazanavir 300 mg ///Lamivudina 150 mg 
///Ritonavir 100 mg  
2 7 
Abacavir 300 mg ///Lamivudina 150 mg ///Nevirapina 200 mg  1 3 
Darunavir 600 mg///Lamivudina 150 mg///Raltegravir 400 mg 
///Ritonavir 100 mg  
1 3 
Lamivudina + Zidovudina 150+300 mg ///Nevirapina 200 mg  1 3 
Atazanavir 300 mg ///Emtricitabina /Tenofovir 200+300 mg 
///Ritonavir 100 mg 
1 3 
Darunavir 600 mg///Etravirina 100mg///Raltegravir 400 
mg///Ritonavir 100 mg 
1 3 
Total 30 100 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Tabla 7-6. Esquema de antirretrovirales más frecuentemente utilizados en pacientes de la 
regional Medellín 
Medellín 
Esquema Frecuencia % 
Abacavir+Lamivudina 600/300mg///Efavirenz 600 mg 70 38 
Abacavir+Lamivudina 300+600 mg ///Lopinavir + Ritonavir 
200 / 50 mg 
28 15 
Abacavir+Lamivudina 600/300mg////Lopinavir + Ritonavir200 / 






Esquema Frecuencia % 
Emtricitabina/Tenofovir 200+300 mg///Lopinavir + 
Ritonavir200 / 50 mg 
7 4 
Abacavir+Lamivudina 600/300mg///Nevirapina 200 mg 5 3 
Abacavir 300 mg ///Lamivudina 150 mg///Lopinavir + 
Ritonavir200 / 50 mg 
4 2 
Efavirenz 600 mg///Emtricitabina/Tenofovir 200+300 mg 4 2 
Abacavir+Lamivudina 600/300mg///Ritonavir 100 
mg///Saquinavir 500 mg 
3 2 
Abacavir+Lamivudina+Zidovudina 3 2 
Abacavir 300 mg///Efavirenz 600 mg///Lamivudina 150 mg 3 2 
Abacavir 300 mg///Lamivudina 150 mg///Nevirapina 200 mg 3 2 
Emtricitabina/Tenofovir 200+300 mg///Raltegravir 400 mg 3 2 
Atazanavir300 mg ///Lamivudina + Zidovudina150+300 mg 
///Ritonavir 100 mg 
3 2 
Lamivudina + Zidovudina150+300 mg///Nevirapina 200 mg 3 2 
Abacavir 300 mg///Atazanavir300 mg ///Lamivudina 150 
mg///Ritonavir 100 mg 
2 1 
Abacavir 300 mg///Darunavir 600 mg///Ritonavir 100 mg 
///Tenofovir 300 mg 
2 1 
Abacavir 300 mg///Didanosina 400 mg caps. ///Lopinavir + 
Ritonavir200 / 50 mg 
2 1 
Abacavir+Lamivudina 600/300mg///Atazanavir200 mg 2 1 
Abacavir+Lamivudina 600/300mg ///Atazanavir300 
mg///Ritonavir 100 mg 
2 1 
Efavirenz 600 mg///Lamivudina + Zidovudina150+300 mg 2 1 
Lamivudina + Zidovudina150+300 mg ///Lopinavir + 
Ritonavir200 / 50 mg 
2 1 
Abacavir+Lamivudina 300+600 mg///Raltegravir 400 mg 1 1 
Abacavir+Lamivudina+Zidovudina///Efavirenz 600 mg 1 1 
Atazanavir300 mg ///Lamivudina + Zidovudina150+300 mg 1 1 
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Esquema Frecuencia % 
Atazanavir300 mg ///Emtricitabina/Tenofovir 200+300 mg 
///Ritonavir 100 mg 
1 1 
Atazanavir200 mg ///Emtricitabina/Tenofovir 200+300 mg 1 1 
Atazanavir300mg///Didanosina 400 mg ///Etravirina 100mg 
///Ritonavir 100 mg 
1 1 
Darunavir 600 mg///Etravirina 100mg x///Raltegravir 400 mg 
///Ritonavir 100 mg 
1 1 
Didanosina 400 mg ///Lamivudina 150 mg///Lopinavir + 
Ritonavir200 / 50 mg 
1 1 
Didanosina 400 mg ///Lamivudina 150 mg///Nevirapina 200 
mg 
1 1 
Efavirenz/Tenofovir/Emtricitabina 1 1 
Emtricitabina/Tenofovir 200+300 mg///Lopinavir + 
Ritonavir200 / 50 mg///Maraviroc 150 mg 
1 1 
Emtricitabina/Tenofovir 200+300 mg///Nevirapina 200 mg 1 1 
Fosamprenavir 700 mg ///Lamivudina + Zidovudina150+300 
mg ///Ritonavir 100 mg 
1 1 
Total 183 100 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
En cuanto a las pruebas de laboratorio en las regionales analizadas, se tienen los 
siguientes resultados: 
 
Tabla 7-7. Pruebas de laboratorio ordenadas en la regional Medellín 
Medellín (n=183) 
Pruebas de laboratorio # Promedio 
Hemograma completo 494 3 
VIH, carga viral 423 2 
Transaminasa glutamico oxalacetica o aspartato amino transferasa [TGO-AST] 405 2 
Transaminasa glutamicopiruvica o alanino amino transferasa [TGP-ALT] 404 2 
Creatinina en suero, orina u otros 397 2 
Serología [prueba no trepomenica] VDRL en suero o LCR 348 2 
Triglicéridos 324 2 





Pruebas de laboratorio # Promedio 
Linfocitos T, cuantificación CD3, CD4, CD8 323 2 
Glucosa en suero, LCR u otro fluido diferente a orina 322 2 
Colesterol de alta densidad [HDL] 237 1 
Hepatitis b, anticuerpos superficie [anti-HBS] 144 1 
Hepatitis b, antígeno de superficie [ag-HBS] 130 1 
Hepatitis c, anticuerpo [anti-HVC] 95 1 
Nitrógeno ureico [BUN] 92 1 
Fosfatasa alcalina 89 0 
Deshidrogenasa láctica [LDH] 72 0 
Hepatitis b, anticuerpos central totales [anti-CORE HBC] 65 0 
Radiografía de tórax 64 0 
Baciloscopia coloración acido alcohol resistente [zielh-nielsen] y lectura 56 0 
Toxoplasma gondii, anticuerpos IGG 51 0 
Hormona estimulante del tiroides [TSH] 50 0 
Citomegalovirus, anticuerpos IG g [cmv-g] por EIA 49 0 
Mycobacterium tuberculosis, cultivo 47 0 
Bilirrubina directa 37 0 
Bilirrubina total 37 0 
Citología vaginal tumoral 14 0 
Electrocardiograma de ritmo o de superficie SOD 13 0 
Tuberculina prueba 3 0 
Virus de inmunodeficiencia humana genotipo 2 0 
Hepatitis a, anticuerpos ig m [anti HVA-m] 2 0 
Mycobacterium, pruebas de sensibilidad 1 0 
VIH, genotipificacion viral 1 0 
Osteodensitometria por tac 1 0 
Total general 5115 28 
Fuente: Elaboración propia. 2017 
 
Tabla 7-8. Pruebas de laboratorio ordenadas en la regional Bogotá 
Bogotá (n=68) 
Prueba de laboratorio # Promedio 
Hemograma completo 135 2 
VIH, carga viral 118 2 
Transaminasa glutamico oxalacetica o aspartato amino transferasa [TGO-AST] 110 2 
Transaminasa glutamicopiruvica o alanino amino transferasa [TGP-ALT] 110 2 
Triglicéridos 105 2 
Glucosa en suero, LCR u otro fluido diferente a orina 102 2 
Colesterol total 100 1 
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Prueba de laboratorio # Promedio 
Linfocitos T, cuantificación cd3, cd4, cd8 99 2 
Colesterol de alta densidad [HDL] 92 1 
Serología [prueba no trepomenica] VDRL en suero o LCR 51 1 
Creatinina en suero, orina u otros 45 1 
Radiografía de tórax 23 0 
Deshidrogenasa láctica [LDH] 22 0 
Hepatitis b, antígeno de superficie [AG HBS] 19 0 
Hepatitis b, anticuerpos superficie [anti-HBS] 18 0 
Nitrógeno ureico [BUN] 18 0 
Tuberculina prueba 17 0 
Fosfatasa alcalina 16 0 
Hepatitis c, anticuerpo [anti-HVC] 15 0 
Hepatitis b, anticuerpos central totales [anti-CORE HBC] 13 0 
Toxoplasma gondii, anticuerpos IGG 13 0 
Citomegalovirus, anticuerpos IG g [cmv-g] por EIA 12 0 
Bilirrubina total 10 0 
Bilirrubina directa 10 0 
Baciloscopia coloración acido alcohol resistente [zielh-nielsen] y lectura 10 0 
Hormona estimulante del tiroides [TSH] 8 0 
Electrocardiograma de ritmo o de superficie SOD 5 0 
Mycobacterium tuberculosis, cultivo 5 0 
Citología vaginal tumoral 4 0 
Virus de inmunodeficiencia humana genotipo 2 0 
Total general 1307 19 
Fuente: Elaboración propia. 2017 
 
Tabla 7-9. Pruebas de laboratorio ordenadas en la regional Barranquilla 
BARRANQUILLA (n=30) 
Prueba de laboratorio # Promedio 
Hemograma completo 48 2 
Linfocitos T, cuantificación CD3, CD4, CD8 37 1 
VIH, carga viral 36 1 
Glucosa en suero, lCR u otro fluido diferente a orina 25 1 
Creatinina en suero, orina u otros 25 1 
Colesterol total 24 1 
Triglicéridos 23 1 





Prueba de laboratorio # Promedio 
Hepatitis b, anticuerpos superficie [anti-HBS] 8 0 
Citología vaginal tumoral 6 0 
Serología [prueba no trepomenica] VDRL en suero o LCR 6 0 
Transaminasa glutamicopiruvica o alanino amino transferasa [TGP-ALT] 6 0 
Transaminasa glutamico oxalacetica o aspartato amino transferasa [TGO-AST] 6 0 
Radiografía de tórax 5 0 
Nitrógeno ureico [BUN] 5 0 
Electrocardiograma de ritmo o de superficie SOD 3 0 
Hepatitis b, antígeno de superficie [AG HBS] 2 0 
Deshidrogenasa láctica [LDH] 2 0 
Toxoplasma gondii, anticuerpos IGG 2 0 
Bilirrubina directa 2 0 
Citomegalovirus, anticuerpos IG g [cmv-g] por EIA 2 0 
Fosfatasa alcalina 2 0 
Bilirrubina total 2 0 
Hormona estimulante del tiroides [TSH] 1 0 
Hepatitis b, anticuerpos central totales [anti-CORE HBC] 1 0 
Hepatitis c, anticuerpo [anti-HVC] 1 0 
Total general 298 10 
Fuente: Elaboración propia. 2017 
 
Tabla 7-10. . Pruebas de laboratorio ordenadas en la regional Cali 
Cali (n=32) 
Prueba de laboratorio # Promedio 
Hemograma completo 77 2 
VIH, carga viral 55 2 
Creatinina en suero, orina u otros 53 2 
Transaminasa glutamicopiruvica o alanino amino transferasa [TGP-ALT] 49 2 
Linfocitos T, cuantificación CD3, CD4, CD8 45 1 
Transaminasa glutamico oxalacetica o aspartato amino transferasa [TGO-AST] 45 1 
Colesterol total 39 1 
Triglicéridos 39 1 
Serología [prueba no trepomenica] VDRL en suero o LCR 37 1 
Glucosa en suero, LCR u otro fluido diferente a orina 37 1 
Colesterol de alta densidad [HDL] 35 1 
Radiografía de tórax 15 0 
Nitrógeno ureico [BUN] 15 0 
Hepatitis b, antígeno de superficie [AG HBS] 12 0 
Hepatitis b, anticuerpos superficie [anti-HBS] 12 0 
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Prueba de laboratorio # Promedio 
Hormona estimulante del tiroides [TSH] 10 0 
Deshidrogenasa láctica [LDH] 7 0 
Tuberculina prueba 7 0 
Fosfatasa alcalina 6 0 
Hepatitis c, anticuerpo [anti-HVC] 6 0 
Toxoplasma gondii, anticuerpos IGG 6 0 
Citomegalovirus, anticuerpos IG g [cmv-g] por EIA 5 0 
Hepatitis b, anticuerpos central totales [anti-CORE HBC] 4 0 
Baciloscopia coloración acido alcohol resistente [zielh-nielsen] y lectura 3 0 
Bilirrubina total 2 0 
Bilirrubina directa 2 0 
Mycobacterium tuberculosis, cultivo 1 0 
Electrocardiograma de ritmo o de superficie SOD 1 0 
Citología vaginal tumoral 1 0 
Total general 626 20 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
7.1 Desenlace Primario 
El mayor porcentaje de pacientes que culminaron con éxito corresponde a la regional 






Tabla 7-11. Pacientes con éxito (Ex) y no éxito (NoEx) al final en cada regional (n = 313) 
Regional 
Éxito  No Éxito  
p* 
(n) (%) (n) (%) 
Bogotá 40 58,82 28 41,18 
0,652 
Cali 17 53,12 15 46,88 
Barranquilla 18 60 12 40 
Medellín 117 63,93 66 36,07 
Total general 192 61,34 121 38,66 
*Prueba de significancia ji cuadrado de Pearson. 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
7.2 Desenlace secundario 
En cuanto a la adherencia, la regional con mayor porcentaje de pacientes adherentes fue 
Medellín con un 82% seguida de Barranquilla con un 80%.La adherencia en la población 
general fue del 76,35%. 
 
Tabla 7-12. Pacientes adherentes (Adh) y no adherentes (NoAd) al final en cada regional 
(n = 313) 
Regional 
Adherente No adherente p* 
(n) (%) (n) (%) 
Bogotá 46 68 22 32 
0,010 
Cali 19 59 13 41 
Barranquilla 24 80 6 20 
Medellín 150 82 33 18 
Total 239 76,35 74 23,65 
*Prueba de significancia ji cuadrado de Pearson. 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Para el desenlace adherente con éxito se encuentra que la regional con mayor 
porcentaje fue Cali con un 89,0%. El 57,50 % de la población general es adherente con 
éxito. 
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Tabla 7-13. Pacientes adherentes y con éxito (Adh -Ex) al final en cada regional (n = 313) 
Regional 
Adherente – Éxito 
p* 
(n) (%) 
Bogotá 35 76 
0,382 
Cali 17 89 
Barranquilla 16 67 
Medellín 112 75 
Total 180 57,5 
*Prueba de significancia ji cuadrado de Pearson. 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
7.3 Evaluación económica 
Para el desarrollo de la evaluación económica se consideraron los costos de los 
diferentes recursos empleados para la atención dentro del programa de acuerdo a lo 
establecido en el ISS 2001 más un 30% y SISMED periodo Enero 2013 a Diciembre 
2013, en la revisión de las circulares de regulación de precios del ministerio de salud y 
protección social no se identificaron precios máximos regulados de alguno de los 
recursos. Los recursos considerados incluyen el costo de personal, hospitalizaciones, 
medicamentos antirretrovirales, medicamentos profilácticos, preservativos y laboratorio; 
el detalle de los valores considerados se presenta en el Anexo D Costos de los recursos 
empleados para la atención de pacientes dentro del programa.  
 
Definidos los costos a emplear en la evaluación, se establecieron los desenlaces que se 
indican a continuación, a los cuales se les determino: el valor del caso base, máximo, 
mínimo y los valores α y β, los costos, los recursos empleados por regional, la relación 
costo efectividad, la distribución RCEI y curva de aceptabilidad. 
 
 Pacientes exitosos y no exitosos 
 Pacientes adherentes y no adherentes 





7.3.1 Valores medios y rangos para análisis 
 
Previo al desarrollo de los análisis de sensibilidad determinístico y probabilístico de la 
efectividad, se determinaron los valores mínimos, máximos, los valores α y β, para cada 
uno de los desenlaces considerados, en la Tabla 7-14, Tabla 7-15 y Tabla 7-16 se 
presentan los resultados obtenidos. 
 
Tabla 7-14. Valores medio y rangos para análisis en pacientes exitosos y no exitosos 
Descripción de la 
variable 
Análisis de sensibilidad determinístico 





Mínimo Máximo Distribución α β 
Probabilidad éxito 
Bogotá 
pEx_Bog 0,59 0,47 0,70 Beta 41,46 28,81 
Probabilidad no éxito 
Bogotá 
pNoEx_Bog 0,41 0,30 0,53 Beta 28,81 41,46 
Probabilidad éxito 
Barranquilla 
pEx_Barr 0,60 0,42 0,75 Beta 20,32 13,55 
Probabilidad no éxito 
Barranquilla 
pNoEx_Barr 0,40 0,25 0,58 Beta 13,55 20,32 
Probabilidad éxito 
Cali 
pEx_Cali 0,53 0,36 0,69 Beta 18,63 16,52 
Probabilidad no éxito 
Cali 
pNoEx_Cali 0,47 0,31 0,64 Beta 16,52 18,63 
Probabilidad éxito 
Medellín 




Probabilidad no éxito 
Medellín 
pNoEx_Med 0,36 0,29 0,43 Beta 65,03 115,61 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
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Tabla 7-15. Valores medio y rangos para análisis en pacientes adherentes y no 
adherentes 
Descripción de la 
variable 
Análisis de sensibilidad determinístico 





Mínimo Máximo Distribución α β 
Probabilidad 
adherencia Bogotá 
pAd_Bog 0,68 0,56 0,78 Beta 46,98 22,11 
Probabilidad no 
adherencia Bogotá 
pNoAd_Bog 0,32 0,22 0,44 Beta 22,11 46,98 
Probabilidad 
adherencia Cali 
pAd_Cali 0,59 0,42 0,74 Beta 21,42 14,88 
Probabilidad no 
adherencia Cali 








pNoAd_Barr 0,20 0,10 0,37 Beta 6,75 26,98 
Probabilidad 
adherencia Medellín 
pAd_Med 0,82 0,76 0,87 Beta 153,70 33,74 
Probabilidad no 
adherencia Medellín 
pNoAd_Med 0,18 0,13 0,24 Beta 33,74 153,70 





Tabla 7-16. Valores medio y rangos para análisis en pacientes adherentes con éxito  
Evento generador de 
costo 
Variable 
Análisis de sensibilidad 
deterministico 




Mínimo Máximo Distribución α β 
Probabilidad adherencia 
Bogotá 
pAd_Bog 0,68 0,56 0,78 Beta 48,20 22,68 
Probabilidad adherencia 
con éxito Bogotá 
pAdEx_Bog 0,76 0,62 0,86 Beta 36,89 11,65 
Probabilidad adherencia 
Cali 
pAd_Cali 0,59 0,42 0,74 Beta 21,15 14,70 
Probabilidad adherencia 
con éxito Cali 
pAdEx_Cali 0,89 0,69 0,97 Beta 16,54 2,04 
Probabilidad adherencia 
Barranquilla 
pAd_Barr 0,80 0,63 0,90 Beta 25,45 6,36 
Probabilidad adherencia 
con éxito Barranquilla 
pAdEx_Barr 0,67 0,47 0,82 Beta 18,23 8,98 
Probabilidad adherencia 
Medellín 
pAd_Med 0,82 0,76 0,87 Beta 150,95 33,13 
Probabilidad adherencia 
con éxito Medellín 
pAdEx_Med 0,75 0,67 0,81 Beta 113,47 37,82 
Probabilidad de no 
adherencia y éxito 
Bogotá 
pNoAdEx_Bog 0,23 0,10 0,43 Beta 5,67 18,99 
Probabilidad de no 
adherencia y éxito Cali 
pNoAdEx_Cali 0,00 0,00 0,23 Beta 0,00 0,29 
Probabilidad de no 
adherencia y éxito 
Barranquilla 
pNoAdEx_Barr 0,33 0,10 0,70 Beta 3,08 6,26 
Probabilidad de no 
adherencia y éxito 
Medellín 
pNoAdEx_Med 0,15 0,07 0,31 Beta 4,99 28,27 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
54 Costo – efectividad en instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), en 
el desarrollo de un programa integral de atención para pacientes con VIH-SIDA 




7.3.2 Costos empleados en la evaluación 
 
Teniendo en cuenta el desenlace a evaluar, se determinaron los costos causados en 
cada regional, teniendo en cuenta los valores medios, rangos máximo y mínimo 
determinados anteriormente; el resultado para los tres desenlaces evaluados se presenta 





Tabla 7-17. Costos empleados en la evaluación económica para pacientes exitosos y no exitosos 
Evento generador de costo 









Consultas población éxito Barranquilla cEx_Barr_Cons $128.714,81 $92.724,92 $ 164.704,69 Triangular 
Exámenes éxito Barranquilla cEx_Barr_Exam $907.495,41 $500.015,97 $ 1.314.974,84 Triangular 
Preservativos población éxito Barranquilla cEx_Barr_Preser $ 12.393,33 $ 2.031,75 $ 22.754,92 Triangular 
Profilácticos población éxito Barranquilla cEx_Barr_Prof $ 959,35 $ 1,00 $ 3.697,12 Triangular 
TAR población éxito Barranquilla cEx_Barr_TAR $ 4.565.123,22 $ 1,00 $ 12.799.612,50 Triangular 
Consultas población éxito Bogotá cEx_Bog_Cons $151.303,59 $115.925,91 $ 186.681,26 Triangular 
Exámenes población éxito Bogotá cEx_Bog_Exam $ 1.319.818,01 $799.885,44 $ 1.839.750,58 Triangular 
Hospitalizaciones población éxito de Bogotá cEx_Bog_Hosp $115.145,55 $ 1,00 $ 637.440,47 Triangular 
Preservativos población éxito Bogotá cEx_Bog_Preser $ 5.982,60 $ 1,00 $ 13.096,55 Triangular 
Profilácticos población éxito Bogotá cEx_Bog_Prof $ 2.441,15 $ 1,00 $ 7.664,65 Triangular 
TAR población de Bogotá con éxito cEx_Bog_TAR $ 1.695.426,14 $ 1,00 $ 4.053.039,53 Triangular 
Consultas población éxito Cali cEx_Cali_Cons $103.019,65 $ 74.758,22 $ 131.281,07 Triangular 
Exámenes población éxito Cali cEx_Cali_Exam $ 1.399.183,58 $902.186,04 $ 1.896.181,12 Triangular 
Preservativos población éxito Cali cEx_Cali_Preser $ 7.634,82 $ 1,00 $ 23.071,78 Triangular 
Profilácticos éxito Cali cEx_Cali_Prof $ 3.291,37 $ 1,00 $ 14.687,32 Triangular 
TAR población éxito Cali cEx_Cali_TAR $ 3.320.189,42 $ 1,00 $ 7.240.979,64 Triangular 
Consultas población éxito Medellín cEx_Med_Cons $110.140,11 $ 80.028,18 $ 140.252,05 Triangular 
Exámenes población éxito Medellín cEx_Med_Exam $ 1.635.129,84 $ 1.008.526,75 $ 2.261.732,92 Triangular 
Hospitalizaciones población éxito Medellín cEx_Med_Hosp $246.508,17 $ 1,00 $ 1.303.615,12 Triangular 
Preservativos población éxito Medellín cEx_Med_Preser $ 16.744,00 $ 4.034,00 $ 29.454,00 Triangular 
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Evento generador de costo 









Profilácticos población éxito Medellín cEx_Med_Prof $ 999,46 $ 1,00 $ 3.892,32 Triangular 
TAR población éxito Medellín cEx_Med_TAR $ 2.971.056,55 $ 1,00 $ 10.028.713,86 Triangular 
Consultas población no éxito Barranquilla cNoEx_Barr_Cons $134.503,96 $ 95.979,82 $ 173.028,09 Triangular 
Exámenes población no exitosa Barranquilla cNoEx_Barr_Exam $838.182,04 $333.985,92 $ 1.342.378,16 Triangular 
Preservativos población no exitosa Barranquilla cNoEx_Barr_Preser $ 6.422,00 $ 1,00 $ 17.147,36 Triangular 
Profilácticos población no exitoso Barranquilla cNoEx_Barr_Prof $ 4.204,73 $ 1,00 $ 11.738,32 Triangular 
TAR población no exitoso Barranquilla cNoEx_Barr_TAR $ 2.256.578,63 $ 1,00 $ 5.744.144,66 Triangular 
Consultas población no exitosa cNoEx_Bog_Cons $167.446,50 $122.583,69 $ 212.309,31 Triangular 
Exámenes población no exitosa de Bogotá cNoEx_Bog_Exam $ 1.238.761,64 $610.236,62 $ 1.867.286,67 Triangular 
Población no exitosos con hospitalizaciones de 
Bogotá 
cNoEx_Bog_Hosp $538.676,59 $ 1,00 $ 2.861.392,28 Triangular 
Preservativos población no exitosa de Bogotá cNoEx_Bog_Preser $ 8.401,71 $ 1,00 $ 18.870,10 Triangular 
Profilácticos población no exitoso Bogotá cNoEx_Bog_Prof $ 5.846,84 $ 1,00 $ 17.167,22 Triangular 
TAR población no exitosa Bogotá cNoEx_Bog_TAR $ 2.217.137,90 $ 1,00 $ 6.034.553,36 Triangular 
Consultas población no exitosa Cali cNoEx_Cali_Cons $124.012,20 $ 89.018,33 $ 159.006,07 Triangular 
Exámenes población no exitosa Cali cNoEx_Cali_Exam $ 1.078.869,57 $496.904,53 $ 1.660.834,60 Triangular 
Hospitalizaciones población no exitosa Cali cNoEx_Cali_Hosp $700.758,50 $ 1,00 $ 2.816.698,73 Triangular 
Preservativos población no exitosa Cali cNoEx_Cali_Preser $ 9.464,00 $ 1,00 $ 21.502,55 Triangular 
Profilácticos población no exitosa Cali cNoEx_Cali_Prof $ 4.307,56 $ 1,00 $ 9.565,78 Triangular 
TAR población no exitosa Cali cNoEx_Cali_TAR $ 1.528.437,57 $ 1,00 $ 3.463.908,33 Triangular 




Evento generador de costo 









Exámenes población no exitosa Medellín cNoEx_Med_Exam $ 1.856.421,39 $ 1.015.188,71 $ 2.697.654,07 Triangular 
Hospitalizaciones población no exitosa Medellín cNoEx_Med_Hosp $598.952,94 $ 1,00 $ 2.202.295,19 Triangular 
Preservativos población no exitosa Medellín cNoEx_Med_Preser $ 13.827,27 $ 3.155,77 $ 24.498,78 Triangular 
Profilácticos población no exitosa Medellín cNoEx_Med_Prof $ 10.671,50 $ 7.607,27 $ 13.735,74 Triangular 
TAR población no exitosa Medellín cNoEx_Med_TAR $ 2.768.154,62 $ 1,00 $ 7.135.837,65 Triangular 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
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Tabla 7-18. Costos empleados en la evaluación económica para pacientes adherentes y no adherentes 
Evento generador de costo 









Costo Consultas población adherente Bogotá cAd_Bog_Cons $ 164.081,48 $ 123.161,92 $ 205.001,04 Triangular 
Costo exámenes población adherente Bogotá cAd_Bog_Exam $ 1.439.169,24 $ 923.869,13 $ 1.954.469,35 Triangular 
Costo hospitalizaciones población adherente Bogotá cAd_Bog_Hosp $ 366.144,29 $ 1,00 $ 2.220.520,77 Triangular 
Costo preservativos población adherente Bogotá cAd_Bog_Preser $ 6.965,74 $ 1,00 $ 15.241,17 Triangular 
Costo profilácticos población de Bogotá adherente cAd_Bog_Prof $ 4.649,06 $ 1,00 $ 14.078,44 Triangular 
Costo TAR población de Bogotá adherente cAd_Bog_TAR $ 2.254.427,46 $ 1,00 $ 5.656.678,29 Triangular 
Costo consultas población adherencia Cali cAd_Cali_Cons $ 99.363,79 $ 72.034,71 $ 126.692,87 Triangular 
Costo exámenes población adherencia Cali cAd_Cali_Exam $ 1.306.330,04 $ 737.000,74 $ 1.875.659,35 Triangular 
Costo hospitalizaciones población adherencia Cali cAd_Cali_Hosp $ 111.284,11 $ 1,00 $ 596.360,27 Triangular 
Costo preservativos población éxito Cali cAd_Cali_Preser $ 7.471,58 $ 1,00 $ 22.049,57 Triangular 
Costos profilácticos adherencia Cali cAd_Cali_Prof $ 3.548,08 $ 1,00 $ 14.487,80 Triangular 
Costo TAR población adherencia Cali cAd_Cali_TAR $ 3.012.287,84 $ 1,00 $ 6.822.224,14 Triangular 
Costo consultas población adherente Barranquilla cAd_Barr_Cons $ 134.222,56 $ 95.654,53 $ 172.790,60 Triangular 
Costo exámenes adherencia Barranquilla cAd_Barr_Exam $ 863.430,53 $ 496.408,91 $ 1.230.452,15 Triangular 
Costo preservativos población adherente Barranquilla cAd_Barr_Preser $ 11.999,00 $ 1.071,07 $ 22.926,93 Triangular 
Costo Profilácticos población adherente Barranquilla cAd_Barr_Prof $ 2.342,20 $ 1,00 $ 8.222,04 Triangular 
Costo TAR población adherente Barranquilla cAd_Barr_TAR $ 4.437.750,18 $ 1,00 $ 11.805.496,09 Triangular 
Costo consultas población adherente Medellín cAd_Med_Cons $ 113.604,27 $ 82.197,25 $ 145.011,29 Triangular 
Costo exámenes población adherente Medellín cAd_Med_Exam $ 1.724.165,00 $ 1.023.044,81 $ 2.425.285,19 Triangular 




Evento generador de costo 









Costo preservativos población adherencia Medellín cAd_Med_Preser $ 16.359,20 $ 3.843,06 $ 28.875,34 Triangular 
Costo profilácticos población adherente Medellín cAd_Med_Prof $ 1.095,91 $ 1,00 $ 3.975,33 Triangular 
Costo TAR población adherente Medellín cAd_Med_TAR $ 3.195.191,86 $ 1,00 $ 9.940.387,04 Triangular 
Costo consultas población no adherente cNoAd_Bog_Cons $ 145.131,70 $ 108.623,24 $ 181.640,17 Triangular 
Costo exámenes población no adherente de Bogotá cNoAd_Bog_Exam $ 967.102,80 $ 430.280,72 $ 1.503.924,87 Triangular 
Costo población no adherente con hospitalizaciones 
de Bogotá 
cNoAd_Bog_Hosp $ 129.369,50 $ 1,00 $ 548.108,78 Triangular 
Costo preservativos población no adherente Bogotá cNoAd_Bog_Preser $ 7.005,82 $ 1,00 $ 16.635,18 Triangular 
Costo profilácticos población no adherente Bogotá cNoAd_Bog_Prof $ 2.159,13 $ 1,00 $ 7.600,88 Triangular 
Costo TAR población no adherente Bogotá cNoAd_Bog_TAR $ 1.190.601,98 $ 1,00 $ 3.105.312,54 Triangular 
Costo consultas población no adherencia Cali cNoAd_Cali_Cons $ 132.585,00 $ 95.758,88 $ 169.411,12 Triangular 
Costo exámenes población no adherente Cali cNoAd_Cali_Exam $ 1.165.299,50 $ 623.442,75 $ 1.707.156,25 Triangular 
Costo hospitalizaciones población no adherente Cali cNoAd_Cali_Hosp $ 645.921,50 $ 1,00 $ 2.884.825,83 Triangular 
Costo preservativos población no adherente Cali cNoAd_Cali_Preser $ 9.984,00 $ 1,00 $ 22.875,81 Triangular 
Costo profilácticos población no adherente Cali cNoAd_Cali_Prof $ 4.088,70 $ 1,00 $ 9.226,34 Triangular 
Costo TAR población no adherente Cali cNoAd_Cali_TAR $ 1.702.793,44 $ 1,00 $ 3.733.226,08 Triangular 
Costo consultas población no adherente Barranquilla cNoAd_Barr_Cons $ 118.262,08 $ 88.457,62 $ 148.066,55 Triangular 
Costo exámenes población no adherente Barranquilla cNoAd_Barr_Exam $ 945.128,17 $ 234.724,91 $ 1.655.531,43 Triangular 
Costo preservativos población no adherente 
Barranquilla 
cNoAd_Barr_Preser $ 2.028,00 $ 1,00 $ 6.995,57 Triangular 
Costo profilácticos población no adherente cNoAd_Barr_Prof $ 1.918,70 $ 1,00 $ 4.429,97 Triangular 
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Evento generador de costo 










Costo TAR población no adherente Barranquilla cNoAD_Barr_TAR $ 457.526,20 $ 206.717,33 $ 708.335,07 Triangular 
Costo consultas población no adherente Medellín cNoAd_Med_Cons $ 133.317,76 $ 95.790,85 $ 170.844,67 Triangular 
Costo exámenes población no adherente Medellín cNoAd_Med_Exam $ 1.673.007,66 $ 876.615,87 $ 2.469.399,45 Triangular 
Costo hospitalizaciones población no adherente 
Medellín 
cNoAd_Med_Hosp $ 681.506,29 $ 1,00 $ 2.409.979,94 Triangular 
Costo preservativos población no adherente Medellín cNoAd_Med_Preser $ 12.659,64 $ 3.324,36 $ 21.994,91 Triangular 
Costo Profilácticos población no adherente Medellín cNoAd_Med_Prof $ 1.620,14 $ 1,00 $ 4.927,87 Triangular 
Costo TAR población no adherente Medellín cNoAd_Med_TAR $ 1.546.455,85 $ 1,00 $ 3.831.332,82 Triangular 





Tabla 7-19. Costos empleados en la evaluación económica para pacientes adherentes con éxito 
Evento generador de costo 









Costo adherencia Bogotá cAd_Bog $ 4.219.963,18 $ 291.592,92 $ 8.148.333 Triangular 
Costo adherencia con éxito Bogotá cAdEx_Bog $ 3.356.305,78 $ 940.081,23 $ 5.772.530 Triangular 
Costo adherencia Cali cAd_Cali $ 4.540.285,44 $ 471.358,91 $ 8.609.212 Triangular 
Costo adherencia con éxito Cali cAdEx_Cali $ 4.833.318,84 $ 316.610,79 $ 9.350.027 Triangular 
Costo adherencia Barranquilla cAd_Barr $ 5.449.744,47 $ 1,00 $ 12.873.335 Triangular 
Costo adherencia con éxito Barraquilla cAdEx_Barr $ 6.080.945,38 $ 1,00 $ 14.798.437 Triangular 
Costo adherencia Medellín cAd_Med $ 5.356.300,51 $ 1,00 $ 12.613.501 Triangular 
Costo adherencia con éxito Medellín cAdEx_Med $ 5.107.276,25 $ 1,00 $ 12.777.901 Triangular 
Costo Consultas población adherente y exitosa Bogotá cAdEx_Bog_Cons $ 155.097,80 $ 118.968,70 $ 191.227 Triangular 
Costo exámenes población adherente y exitosa de 
Bogotá 
cAdEx_Bog_Exam $ 1.345.279,19 $ 865.895,66 $ 1.824.663 Triangular 
Costo hospitalizaciones población adherente y exitosa 
de Bogotá 
cAdEx_Bog_Hosp $ 111.257,53 $ 1,00 $ 659.767 Triangular 
Costo preservativos población adherentes y exitosos 
Bogotá 
cAdEx_Bog_Preser $ 6.373,71 $ 1,00 $ 13.688 Triangular 
Costo profilácticos población de Bogotá adherente y 
exitosa 
cAdEx_Bog_Prof $ 2.297,99 $ 1,00 $ 7.213 Triangular 
Costo TAR población de Bogotá con adherencia y 
éxito 
cAdEx_Bog_TAR $ 1.735.999,56 $ 1,00 $ 4.121.298 Triangular 
Costo consultas población adherente y exitosa Cali cAdEx_Cali_Cons $ 103.019,65 $ 74.758,22 $ 131.281 Triangular 
Costo exámenes población adherente y exitosa Cali cAdEx_Cali_Exam $ 1.399.183,58 $ 902.186,04 $ 1.896.181 Triangular 
Costo preservativos población adherente y exitosa Cali cAdEx_Cali_Preser $ 7.634,82 $ 1,00 $ 23.072 Triangular 
Costos profilácticos población adherente y exitosa Cali cAdEx_Cali_Prof $ 3.291,37 $ 1,00 $ 14.687 Triangular 
Costo TAR población adherente y exitosa Cali cAdEx_Cali_TAR $ 3.320.189,42 $ 1,00 $ 7.240.980 Triangular 
Costo consultas población adherente y exitoso 
Barranquilla 
cAdEx_Barr_Cons $ 132.044,25 $ 94.919,16 $ 169.169 Triangular 
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Evento generador de costo 









Costo exámenes población adherente y exitoso 
Barranquilla 
cAdEx_Barr_Exam $ 893.216,27 $ 477.566,06 $ 1.308.866 Triangular 
Costo preservativos población adherente y exitosa 
Barranquilla 
cAdEx_Barr_Preser $ 13.182,00 $ 2.657,22 $ 23.707 Triangular 
Costo profilácticos población adherente y exitosa 
Barranquilla 
cAdEx_Barr_Prof $ 1.079,27 $ 1,00 $ 3.970 Triangular 
Costo TAR población adherencia y exitosa 
Barranquilla 
cAdEx_Barr_TAR $ 5.041.423,59 $ 1,00 $ 13.682.565 Triangular 
Costo consultas población adherente y exitosa 
Medellín 
cAdEx_Med_Cons $ 110.379,23 $ 80.206,64 $ 140.552 Triangular 
Costo exámenes población adherente y exitosa 
Medellín 
cAdEx_Med_Exam $ 1.635.070,01 $ 1.011.678,48 $ 2.258.462 Triangular 
Costo hospitalizaciones población adherente y exitosa 
Medellín 
cAdEx_Med_Hosp $ 257.513,00 $ 1,00 $ 1.336.843 Triangular 
Costo preservativos población adherente y exitosa 
Medellín 
cAdEx_Med_Preser $ 16.948,29 $ 4.247,33 $ 29.649 Triangular 
Costo profilácticos población adherente y exitosa 
Medellín 
cAdEx_Med_Prof $ 1.044,08 $ 1,00 $ 3.993 Triangular 
Costo TAR población adherente y exitosa Medellín cAdEx_Med_TAR $ 3.086.321,65 $ 1,00 $ 10.279.313 Triangular 
Costo consultas población adherente y no exitosa 
Bogotá 
cAdNoEx_Bog_Cons $ 192.665,91 $ 139.218,03 $ 246.114 Triangular 
Costo exámenes población adherente no exitosa de 
Bogotá 
cAdNoEx_Bog_Exam $ 1.737.910,32 $ 1.204.496,59 $ 2.271.324 Triangular 
Costo población adherentes no exitosos con 
hospitalizaciones de Bogotá 
cAdNoEx_Bog_Hosp $ 1.112.437,77 $ 1,00 $ 4.801.976 Triangular 
Costo preservativos población adherente y no exitosa 
de Bogotá 
cAdNoEx_Bog_Preser $ 8.849,45 $ 1,00 $ 19.856 Triangular 
Costo profilácticos población adherente y no exitosa 
Bogotá 
cAdNoEx_Bog_Prof $ 12.129,74 $ 1,00 $ 27.527 Triangular 




Evento generador de costo 









Costo consultas población adherente no exitosa Cali cAdNoEx_Cali_Cons $ 68.289,00 $ 50.790,94 $ 85.787 Triangular 
Costo exámenes población adherente no exitosa Cali cAdNoEx_Cali_Exam $ 517.075,00 $ 1,00 $ 1.217.020 Triangular 
Costo hospitalizaciones población adherente no 
exitosa Cali 
cAdNoEx_Cali_Hosp $ 1.057.199,00 $ 1,00 $ 2.552.304 Triangular 
Costo preservativos población adherente no exitosa 
Cali 
cAdNoEx_Cali_Preser $ 6.084,00 $ 3.215,97 $ 8.952 Triangular 
Costo profilácticos población adherente no exitosa Cali cAdNoEx_Cali_Prof $ 5.730,15 $ 1,00 $ 13.834 Triangular 
Costo TAR población adherente no exitosa Cali cAdNoEx_Cali_TAR $ 395.124,39 $ 301.413,15 $ 488.836 Triangular 
Costo consultas población adherente no exitosa 
Barranquilla 
cAdNoEx_Barr_Cons $ 138.579,19 $ 96.876,66 $ 180.282 Triangular 
Costo exámenes población adherente y no exitosa 
Barranquilla 
cAdNoEx_Barr_Exam $ 803.859,06 $ 546.357,19 $ 1.061.361 Triangular 
Costo preservativos población adherente no exitosa 
Barranquilla 
cAdNoEx_Barr_Preser $ 9.633,00 $ 1,00 $ 21.692 Triangular 
Costo profilácticos población adherente no exitoso 
Barranquilla 
cAdNoEx_Barr_Prof $ 4.868,06 $ 1,00 $ 14.074 Triangular 
Costo TAR población adherente y no exitoso 
Barranquilla 
cAdNoEx_Barr_TAR $ 3.230.403,35 $ 1,00 $ 7.212.373 Triangular 
Costo consultas población adherente no exitosa 
Medellín 
cAdNoEx_Med_Cons $ 123.109,66 $ 88.294,86 $ 157.924 Triangular 
Costo exámenes población adherente no exitosa 
Medellín 
cAdNoEx_Med_Exam $ 1.986.760,75 
$ 
1.138.902,15 
$ 2.834.619 Triangular 
Costo hospitalizaciones población adherente no 
exitosa Medellín 
cAdNoEx_Med_Hosp $ 448.452,28 $ 1,00 $ 1.845.361 Triangular 
Costo preservativos población adherente no exitosa 
Medellín 
cAdNoEx_Med_Preser $ 14.622,95 $ 2.674,74 $ 26.571 Triangular 
Costo profilácticos población adherente no exitosa 
Medellín 
cAdNoEx_Med_Prof $ 1.248,66 $ 1,00 $ 3.943 Triangular 
Costo TAR población adherente y no exitosa Medellín cAdNoEx_Med_TAR $ 3.516.072,48 $ 1,00 $ 8.794.455 Triangular 
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Evento generador de costo 









Costo de consultas población no adherente y exitosa 
Bogotá 
cNoAdEx_Bog_Cons $ 124.744,10 $ 95.006,38 $ 154.482 Triangular 
Costo exámenes población no adherente y exitosa 
Bogotá 
cNoAdEx_Bog_Exam $ 1.141.589,80 $ 343.489,24 $ 1.939.690 Triangular 
Costo preservativos población no adherente y exitosa 
Bogotá 
cNoAdEx_Bog_Preser $ 3.244,80 $ 1,00 $ 8.533 Triangular 
Costo profilácticos población no adherente y exitosa 
Bogotá 
cNoAdEx_Bog_Prof $ 3.443,28 $ 1,00 $ 11.143 Triangular 
Costo TAR población no adherente y exitosa Bogotá cNoAdEx_Bog_TAR $ 1.411.412,21 $ 1,00 $ 3.802.346 Triangular 
Costo consultas población no adherente exitoso 
Barranquilla 
cNoAdEx_Barr_Cons $ 102.079,25 $ 76.155,90 $ 128.003 Triangular 
Costo exámenes población no adherente exitoso 
Barranquilla 
cNoAdEx_Barr_Exam $ 1.021.728,50 $ 572.468,91 $ 1.470.988 Triangular 
Costo hospitalizaciones población no adherente no 
exitoso Barranquilla 
cNoAdEx_Barr_Hosp $ - $ 1,00 $ - Triangular 
Costo preservativos población no adherentes no 
exitosos Barranquilla 
cNoAdEx_Barr_Preser $ 6.084,00 $ 1,00 $ 14.688 Triangular 
Costo TAR población no adherente y exitoso 
Barranquilla 
cNoAdEx_Barr_TAR $ 754.720,20 $ 666.136,92 $ 843.303 Triangular 
Costo consultas población no adherente y exitosa 
Medellín 
cNoAdEx_Med_Cons $ 104.783,90 $ 75.585,74 $ 133.982 Triangular 
Costo exámenes población no adherente exitosa 
Medellín 
cNoAdEx_Med_Exam $ 1.636.469,90 $ 860.462,69 $ 2.412.477 Triangular 
Costo preservativos población no adherente exitosa 
Medellín 
cNoAdEx_Med_Preser $ 12.168,00 $ 1,00 $ 25.620 Triangular 
Costo TAR población no adherente y exitosa Medellín cNoAdEx_Med_TAR $ 389.118,50 $ 189.794,22 $ 588.443 Triangular 
Costo consultas población no adherente no exitosa 
Bogotá 
cNoAdNoEx_Bog_Cons $ 151.128,06 $ 112.782,08 $ 189.474 Triangular 
Costo exámenes población no adherente ,no exitosa 
Bogotá 




Evento generador de costo 









Costo hospitalizaciones población no adherente ,no 
exitosa Bogotá 
cNoAdNoEx_Bog_Hosp $ 167.419,35 $ 1,00 $ 640.038 Triangular 
Costo preservativos no adherentes ,no exitosos 
Bogotá 
cNoAdNoEx_Bog_Preser $ 8.112,00 $ 1,00 $ 18.552 Triangular 
Costo profilácticos población no adherente ,no exitosa 
Bogotá 
cNoAdNoEx_Bog_Prof $ 1.781,44 $ 1,00 $ 6.617 Triangular 
Costo TAR población no adherente ,no exitoso Bogotá cNoAdNoEx_Bog_TAR $ 1.125.657,79 $ 1,00 $ 2.959.484 Triangular 
Costo consultas población no adherente no exitosa 
Cali 
cNoAdNoEx_Cali_Cons $ 132.585,00 $ 95.758,88 $ 169.411 Triangular 
Costo exámenes población no adherente no exitoso 
Cali 
cNoAdNoEx_Cali_Exam $ 1.165.299,50 $ 623.442,75 $ 1.707.156 Triangular 
Costo hospitalizaciones población no adherente no 
exitoso Cali 
cNoAdNoEx_Cali_Hosp $ 645.921,50 $ 1,00 $ 2.884.826 Triangular 
Costo preservativos población no adherente no exitosa 
Cali 
cNoAdNoEx_Cali_Preser $ 9.984,00 $ 1,00 $ 22.876 Triangular 
Costo profilácticos no adherentes no exitosos Cali cNoAdNoEx_Cali_Prof $ 4.088,70 $ 1,00 $ 9.226 Triangular 
Costo TAR población no adherente no exitosa Cali cNoAdNoEx_Cali_TAR $ 1.702.793,44 $ 1,00 $ 3.733.226 Triangular 
Costo consultas no adherente no exitoso Barranquilla cNoAdNoEx_Barr_Cons $ 126.353,50 $ 94.342,93 $ 158.364 Triangular 
Costo exámenes población no adherente no exitosa 
Barranquilla 
cNoAdNoEx_Barr_Exam $ 906.828,00 $ 30.485,80 $ 1.783.170 Triangular 
Costo profilácticos población no adherente no exitosa 
Barranquilla 
cNoAdNoEx_Barr_Prof $ 2.878,05 $ 264,73 $ 5.491 Triangular 
Costo TAR población no adherente no exitoso 
Barranquilla 
cNoAdNoEx_Barr_TAR $ 308.929,20 $ 191.022,97 $ 426.835 Triangular 
Costo consultas población no adherente no exitosa 
Medellín 
cNoAdNoEx_Med_Cons $ 138.413,09 $ 99.574,72 $ 177.251 Triangular 
Costo exámenes población no adherente no exitosa 
Medellín 
cNoAdNoEx_Med_Exam $ 1.679.532,26 $ 865.783,26 $ 2.493.281 Triangular 
Costo hospitalizaciones población no adherente no cNoAdNoEx_Med_Hosp $ 803.203,84 $ 1,00 $ 2.657.797 Triangular 
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Evento generador de costo 










Costo preservativos población no adherente no exitosa 
Medellín 
cNoAdNoEx_Med_Preser $ 12.747,43 $ 4.005,36 $ 21.490 Triangular 
Costo profilácticos población no adherente no exitosa 
Medellín 
cNoAdNoEx_Med_Prof $ 1.909,45 $ 1,00 $ 5.430 Triangular 
Costo TAR población no adherente no exitosa 
Medellín 
cNoAdNoEx_Med_TAR $ 1.753.123,24 $ 1,00 $ 4.179.897 Triangular 
Costo no adherencia Bogotá cNoAd_Bog $ 2.441.270,90 $ 146.908,44 $ 4.735.633 Triangular 
Costo no adherencia Cali cNoAd_Cali $ 3.660.672,10 $ 194.822,43 $ 7.126.522 Triangular 
Costo no adherencia Barranquilla cNoAd_Barr $ 1.524.863,20 $ 684.701,85 $ 2.365.025 Triangular 
Costo no adherencia Medellín cNoAd_Med $ 4.048.567,30 $ 323.214,95 $ 7.773.920 Triangular 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
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7.3.3 Recursos utilizados por regional 
 
En la Tabla 7-20 se presenta la distribución de los costos totales de los recursos 
empleados por cada regional, el mayor porcentaje de los costos se encuentran asociados 
a los medicamentos antirretrovirales en cada regional, siendo Barranquilla la regional que 
presenta mayor porcentaje. 
Tabla 7-20. Distribución de costos totales de recursos por regional 
Recurso 











































































Total por regional ($) 937.047.796  248.540.272  136.854.159  139.943.045  
 Fuente: Elaboración propia. 2017. 
En cuanto a la distribución de costos por desenlace se presentan a continuación, estos 
se les aplico un análisis de varianza ANOVA (Analysis  Of  Variance), encontrándose que 
existe diferencia estadísticamente significativa entre los mismos, cuando se encuentra 





Tabla 7-21. Recursos utilizados por los pacientes exitosos en cada regional durante el 2014 
Recurso pacientes exitosos 
Costo ($ ) 
Bogotá n=(40) Cali (17) Barranquilla (18) Medellín (117) P* 
Numero Consultas de médico experto (n) 295 85 144 677 
0,0011 
Costo Consultas de médico experto 3.357.542,50 967.427,50 1.638.936 7.705.275,50 
Promedio/paciente (media ± DE) 83.938,9 ± 42.639,2 56.907,5 ± 29.294,9 91.052,3±30.23,8 65.857,3 ±33.444,8 
IC 95% 70.724,8- 97.152,9 41.844,78-71.970,22 89.548,4-92.556,1 59.797,0- 71.917,5 
Numero Consultas de enfermera de programa 130 4 14 26 
<.0001 
Costo Consultas de enfermera de programa 693.751 21.359 74.721 138.845 
Promedio/paciente (media ± DE) 17.343,8 ± 12.249,8 1.255,7 ± 2.333,5 4.150,7± 5.658,3 1.185,9 ± 2.724,0 
IC 95% 13.547,5- 21.140,0 55,87- 2.455,5 1.336,65-6.964,7 692,31-1.679,4 
Numero Consultas de psicología 18 0 0 40 
0,0798 
Costo Consultas de psicología 129.081 0 0 286.876 
Promedio/paciente (media ± DE) 3.226,3 ±6.684,3 0 0 2.451,1 ±6.039,9 
IC 95% 1.154,8- 5.297,7 0 0 1.356,6-3.545,5 
Numero Consultas de trabajo social 15 0 0 5 
<.0001 
Costo Consultas de trabajo social 108.839 0 0 36.382 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.720,2 ±6.684,3 0 0 310 ±1.473,4 
IC 95% 648,71 - 4.791,6 0 0 43,02-576,9 
Numero Consultas de nutrición 27 0 0 25 
0,0002 
Costo Consultas de nutrición 192.348 0 0 178.100 
Promedio/paciente (media ± DE) 4.808,7 ±7.801,8 0 0 1.522,2±4.059,0 
IC 95% 2.390,9-7.226,5 0 0 786,7-2.257,7 
Numero Consultas de farmacéutico 138 67 53 399 
0,408 
Costo Consultas de farmacéutico 1.570.656 762.564 603.223 4.541.239 
Promedio/paciente (media ± DE) 39.266,4±18.032,7 44.856,7 ±21.844,8 33.512,3 ± 12.014,9 38.814,0±20.823,7 
IC 95% 33.678 -44.854,7 33.624,6 -56.088,7 27.536,9-39.487,6 35.040,8-42.587,1 
Numero días Hospitalizaciones 6 0 0 55 0,49 
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Recurso pacientes exitosos 
Costo ($ ) 
Bogotá n=(40) Cali (17) Barranquilla (18) Medellín (117) P* 
Costo días Hospitalizaciones 4.605.822 0 0 28.841.561,50 
Promedio/paciente (media ± DE) 115.145,55± 522.294 0 0 246.508,1± 1.057.106,9 
IC 95% (-46715 ) - 277.006,1 0 0 54.958,1-438.058,0 
Numero Pruebas de laboratorio para control de VIH/SIDA 785 353 190 3199 
<.0001 
Costo Pruebas de laboratorio para control de VIH/SIDA 52.792.720,50 23.786.120,80 16.334.917,30 191.310.191 
Promedio/paciente (media ± DE) 1.319.818,2 ±519.932,5 1.399.183,6±496.997,4 907.495,5 ±407.479,4 1.635.130 ± 626.603.0 
IC 95% 1.158.689,4-1.480.946,9 1.143.639,7-1.654.727,5 704.843-1.110.147,9 499.712,4- 2.770.547,5 
Numero Medicamentos TAR prescritos 120 53 53 3291 
0,418 
Costo Medicamentos TAR prescritos 67.817.045,46 56.443.220,12 82.172.217,90 347.613.616,79 
Promedio/paciente (media ± DE) 1.695.426,2 ± 2.3576.13,4 3.320.189,4 ± 3.920.790,2 4.565.123,2 ±8.234.489,3 2.971.056,5 ± 7.057.657,2 




Numero medicamentos profilácticos 1410 780 270 2040 
0,1413 
Costo medicamentos profilácticos 97.645 55.953 17.268 116.936 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.441.1 ± 5.223,4 3291.3 ± 11.395,9 959.3 ± 2.737,7 999.4 ± 2.892,8 
IC 95% 22.792,2-26.029,7 27.053,5- 38.772,4 8.231,4- 10.954,5 9.469,8- 10.518,1 
Numero preservativos 590 320 550 4830 
<.0001 
Costo preservativos 239.304,00 129.792,00 223.080,00 1.959.048,00 
Promedio/paciente (media ± DE) 5.982,6 ±7.113,9 7.634,8 ±15.436,9 12.393,3 ±10.361,5 16.744 ±12.709,9 
IC 95% 3.777,9- 8.187,2 (-302,48)- 15.572,0 7.240,2-17.546,4 14.440,9- 19.047,0 
COSTO TOTAL 131.604.754,46 82.166.436,42 101.064.363,20 582.728.070,79 
0,493 Costo promedio/paciente (media ± DE) 3.290.118 ±2.434.950 4.833.319 ±4.174.375,8 5.614.686 ±8.300.865,2 4.980.581 ±7.528.956,8 
IC 95% 2.535.519,1-4.044.716,8 2.686.957,1-6.979.680,8 1.486.402-9.742.969,9 3.616.318,4-6.344.843,5 
*ANOVA de un factor para muestras independientes  




Tabla 7-22. Recursos utilizados por los pacientes No exitosos en cada regional durante el 2014 
Recurso pacientes no exitosos 
Costo ($ ) 
Bogotá n=(28) Cali (15) Barranquilla n=(12) Medellín (66) P* 
Numero Consultas de médico experto 216 63 93 427 
0,0262 
Costo Consultas de médico experto 2.458.413 717.040 1.058.482 4.859.912,00 
Promedio/paciente (media ± DE) 87.800,4 ±60.213,8 47.802,6±26.933,5 88.206,8 ±38.251,8 73.635,0±38.101,2 
IC 95% 64.450-111.150,8 32.885,8-62.719,3 63.902,6-112.511 64.442,7-82.827,2 
Numero Consultas de enfermera de programa 43 6 6 16 
<0,001 
Costo Consultas de enfermera de programa 229.475 32.029 32.021 85.389 
Promedio/paciente (media ± DE) 8.195,5± 7.186,4 2.134,7± 3.375,2 2.668,4± 3.598,0 1.293,7± 2.817,8 
IC 95% 5.408,6-10.982,3 265,39-4.004,0 382,32-4.954,4 613,8-1.973,5 
Numero Consultas de psicología 8 0 0 23 
0,2399 
Costo Consultas de psicología 57.358 0 0 164.949,50 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.048,5±5.109,8 0 0 2.498,5±6.349,7 
IC 95% 66,9-4.030,0 0 0 
 
Numero Consultas de trabajo social 8 0 0 4 
0,0047 
Costo Consultas de trabajo social 58.052 0 0 29.079 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.072,5 ±3.337,1 0 0 439,6 ±2.158,9 
IC 95% 778,4-3.366,6 0 0 (-81,2)-960,4 
Numero Consultas de nutrición 17 1 0 8 
0,0001 
Costo Consultas de nutrición 121.108 7.124 0 56.992 
Promedio/paciente (media ± DE) 4325,2 ±6.529,0 474.9 ±1.839,4 0 863.5 ±2.342,9 
IC 95% 2.647,9-6.002,4 3.730,2- 5.767,7 0 8.069,7-9.200,2 
Numero Consultas de farmacéutico 155 97 46 295 
0,04 
Costo Consultas de farmacéutico 1.764.132,50 1.104.005,50 523.549 3.357.542,50 
Promedio/paciente (media ± DE) 63.005±36.452,7 73.600.5±39.159,7 43.629,3±28.642,8 50.872.0±36.169,3 
IC 95% 48.868,9-77.141,0 51.912,4- 95.288,5 25.430,4-61.828,1 42.145,8-59.598,1 
Numero días Hospitalizaciones 26 20 0 77 
0,7337 
Costo días Hospitalizaciones 15.082.946 10.511.378 0 39.530.897 
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Recurso pacientes no exitosos 
Costo ($ ) 
Bogotá n=(28) Cali (15) Barranquilla n=(12) Medellín (66) P* 
Promedio/paciente (media ± DE) 53.8676,6± 2.322.715,7 7.007.58,5± 2.115.940,3 0 5.989.52,9± 1.603.342,3 
IC 95% (-362.052,9)-1.439.406,1 (-471.126,72 )-1.872.643,7 0 212.131,6- 985.774,1 
Numero Pruebas de laboratorio para control de VIH/SIDA 522 273 108 1916 
<0,001 
Costo Pruebas de laboratorio para control de VIH/SIDA 34.685.326 16.183.043,50 10.058.184,50 122.523.811,80 
Promedio/paciente (media ± DE) 1.238.761,8±628.524,9 1.078.869,8±581.965,1 838.182.1±5.041.96,1 1.856.421,5±841.232,6 
IC 95% 995.025,1- 1.482.498,4 756.556,2-1.401.183,3 8.061.467,9- 8.702.174,0 1.653.466,2-2.059.376,7 
Numero Medicamentos TAR prescritos 98 36 32 223 
0,7122 
Costo Medicamentos TAR prescritos 62.079.861,27 22.926.563,49 27.078.943,57 182.698.204,90 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.217.137,8 ± 3.817.415,5 1.528.437,6±1.935.470,7 2.256.578,7±3.487.565,9 2.768.154,6±4.367.682,9 
IC 95% 736.776,3-3.697.499,2 456.503- 2.600.372,1 40.670,1- 4.472.487,3 1.714.410,3-3.821.898,8 
Numero medicamentos profilácticos 2370 930 840 1680 
0,0276 
Costo medicamentos profilácticos 163.712 64.612 50.457 100.912 
Promedio/paciente (media ± DE) 5.846,8± 11.320,4 4.307,4± 5.258,0 4.204,7± 7.533,7 1.528,9± 3.064,1 
IC 95% 1.456,8-10.236,7 1.395,3-7.219,4 (-582,02)- 8.991,4 789,6-2.268,1 
Numero preservativos 580 350 190 2250 
0,0412 
Costo preservativos 235.248 141.960 77.064 912.600 
Promedio/paciente (media ± DE) 8.401,7±10.468,3 9.464±12.038,5 6.422±10.725,3 13.827,2±10.671,5 
IC 95% 4.342,1-12.461,2 2.796,6-12.038,5 ( -392,58)-13.236,5 11.252,6-16.401,8 
COSTO TOTAL 116.935.631,77 51.687.755,49 38.878.701,07 354.320.289,70 
0,2897 Promedio/paciente (media ± DE) 4.176.271,1 ±4.742.948.4 3.445.849,4 ±3.316.424,6 3.239.891,4 ±3.47.7397,3 5.368.487,3 ±5.197.496,3 
IC 95% (-14.216.481,9)-22.569.024,1 1.609.092-5.282.606,7 1.030.443,6- 5.449.339,1 4.114.542,8-6.622.431,7 
*ANOVA de un factor para muestras independientes  





Tabla 7-23. Recursos utilizados por los pacientes Adherentes en cada regional durante el 2014 
Recursos pacientes adherentes 
Costo ($ ) 
Bogotá n=(46) Cali(19) Barranquilla n=(24) Medellín(150) P* 
Numero Consultas de médico experto  373 91 211 867 
<0,001 
Costo Consultas de médico experto  4.245.315 1.035.716,50 2.401.496,50 9.867.760,50 
Promedio/paciente (media ± DE) 92.289,4±5.1530,7 54.511,7 ±28.536,8 100.062,6±28.075,9 65785.3±33.485,5 
IC 95% 77.397,7-107.181,0 40.756,8-68.266,5 88.205,2- 111.919,9 652.494,2-663.211,8 
Numero Consultas de enfermera de programa  139 4 15 30 
<0,001 
Costo Consultas de enfermera de programa  741.785 21.348 80.052 160.105 
Promedio/paciente (media ± DE) 16.125,7 ±12.090,2 1.123,5 ±2.235,4 3.335,5 ±4.929,6 1.067,3 ±2.549,3 
IC 95% 12.631,8-19.619,6 46,03-2.200,9 1.253,5-5.417,4 659,3- 1.475,2 
Numero Consultas de psicología  19 0 0 57 
0,0547 
Costo Consultas de psicología  136.224 0 0 408.670 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.961,3±6.336,7 0 0 2.724,4±6.628,0 
IC 95% 1.130-4.792,5 0 0 1.663,7-3.785,1 
Numero Consultas de trabajo social  19 0 0 8 
<.0001 
Costo Consultas de trabajo social  137.826 0 0 58.032 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.996,2 ± 4.973,3 0 0 386,8 ± 1.838,7 
IC 95% 1558,9-4.433,4 0 0 92,5-681,0 
Numero Consultas de nutrición  35 0 0 29 
<.0001 
Costo Consultas de nutrición  249.370 0 0 206.724 
Promedio/paciente (media ± DE) 5.420,4± 8.251,3 0 0 1.377,3± 3.754,8 
IC 95% 3.035- 7.804,9 0 0 776,4-1.978,1 
Numero Consultas de farmacéutico  179 73 65 557 
0,197 
Costo Consultas de farmacéutico  2.037.298 830.853 739.802 6.339.522 
Promedio/paciente (media ± DE) 44.289,0 ± 29.311,3 43.729,1 ± 21.212,6 30.825,0 ± 10.864,7 42.263,4 ± 27.607,4 
IC 95% 35.818,4-52.759,5 33.504,5-53.953,6 26.236,4-35.413,5 37.845,3-46.681,5 
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Recursos pacientes adherentes 
Costo ($ ) 
Bogotá n=(46) Cali(19) Barranquilla n=(24) Medellín(150) P* 
Numero días Hospitalizaciones  23 8 0 88 
0,60481 
Costo días Hospitalizaciones  16.842.639 2.114.398 0 45.882.647 
Promedio/paciente (media ± DE) 366.144,3±185.4376,5 111.284,1±485.076,1 0 305.884,3±1.165.915,0 
IC 95% (-169.744,9)-902.033,5 (-122.523,7)- 345.091,9 0 119.299- 492.469,5 
Numero Pruebas de laboratorio para control de VIH/SIDA 1.024 382 242 4.222 
<0,001 
Costo Pruebas de laboratorio para control de VIH/SIDA 66.201.795 24.820.272 20.722.336 258.624.783 
Promedio/paciente (media ± DE) 1.439.169,4±515.300 1.306.330 ±569.329,2 863.430,6±367.021,6 1.724.165,2±701.120,1 
IC 95% 1.290.254,7- 1.588.084,0 1.031.911,9- 1.580.748,0 708.425,3-1.018.435,8 1.611.962,6-1.836.367,7 
Numero Medicamentos TAR prescritos  151 58 69 510 
0,5611 
Costo Medicamentos TAR prescritos  103.703.663,26 57.233.468,90 106.506.004,27 479.278.778,52 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.254.427,5 ± 3.402.250,8 3.012.287,8 ± 3.809.936,2 4.437.750,2 ± 7.367.745,9 3.195.191,8 ± 6.745.195,1 
IC 95% 1.271.223,8-3.237.631,1 1.175.889,1-4.848.686,4 1.326.109-7.549.391,3 2.115.735,7-4.274.647,8 
Numero medicamentos profilácticos  3.030 930 930 2.760 
0,0033 
Costo medicamentos profilácticos  213.857 67.413 56.213 164.384 
Promedio/paciente (media ± DE) 4.649,0 ±9.429,4 3.548,0 ±10.939,6 2.342,2 ±5.879,8 1.095,8 ±2.879,3 
IC 95% 1924-7.373,9 (-1724,9)- 8.820,9 (-141,03)- 4.825,4 635,02-1.556,5 
Numero preservativos  790 350 710 635 
<0,001 
Costo preservativos  320.424 141.960 287.976 2.453.880 
Promedio/paciente (media ± DE) 6.965,7±8.275,4 74.71,5±14.577,9 11.999±10.927,9 16.359,2±12.516,1 
IC 95% 4.574,2-9.357,1 444,92- 14.498,0 7.383,7- 16.614,2 14.356,2-18.362,1 
COSTO TOTAL 194.830.196,26 86.265.429,40 130.793.879,77 803.445.286,02 
0,7382 Promedio/paciente (media ± DE) 4.219.963,1 ± 3.928.370,2 4.540.285,4 ± 4.068.926,4 5.449.744,6 ± 7.423.590,4 5.356.300,5 ± 7.257.200,5 
IC 95% 3.084.718,1-5.355.208,0 4.068.926,4-6.501.517,9 2.314.518,4-8.584.970,7 41.94.906,5-6.517.694,4 
*ANOVA de un factor para muestras independientes. 




Tabla 7-24. Recursos utilizados por los pacientes No Adherentes en cada regional durante el 2014 
Recurso pacientes no adherentes 
Costo ($ ) 
Bogotá n=(22) Cali(13) Barranquilla (6) Medellín (33) P* 
Numero Consultas de médico experto  138 57 26 237 
0,0516 
Costo Consultas de médico experto  1.570.654 648.750 295.920 2.697.420 
Promedio/paciente (media ± DE) 71.393,3±45.278,9 49.903,8±28.468,3 49.320±15.550,1 81.740±40.585,7 
IC 95% 51.314,0- 91.472,5 32699,1-67.108,5 55.071,8- 87.714,7 67.892,4- 95.587,5 
Numero Consultas de enfermera de programa  34 6 5 12 
0,0002 
Costo Consultas de enfermera de programa  181.445 32.021 26.683 64.041 
Promedio/paciente (media ± DE) 7.314,7±8.247,5 3.523,4±2.463,1 5.246,8±4.447,1 3.483,7±1.940,6 
IC 95% 3.657,2-10.972,1 2034,8- 5.011,9 579,1-9.914,5 2821,5- 4.145,8 
Numero Consultas de psicología  7 0 0 6 
0,2606 
Costo Consultas de psicología  50.188 0 0 43.044 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.281,2 ± 5.591,5 0 0 1.303,6 ±2.808,3 
IC 95% (-198,39)-4.760,7 0 0 345,4-2.261,7 
Numero Consultas de trabajo social  4 0 0 1 
0,0839 
Costo Consultas de trabajo social  29.016 0 0 7.254 
Promedio/paciente (media ± DE) 1.318,9±2.863,6 0 0 219,8±1.262,7 
IC 95% 49,02- 2.588,7 0 0 (-211,02)-650,6 
Numero Consultas de nutrición  9 1 0 4 
0,0297 
Costo Consultas de nutrición  64.116 7.124 0 28.496 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.914,3±4.205,4 548±1.975,8 0 863.5±2.361,1 
IC 95% 1049,3-4.779,2 ( -646,07)- 1.742,0 0 7829,4-2.361,1 
Numero Consultas de farmacéutico  114 91 34 137 
0,0163 
Costo Consultas de farmacéutico  1.297.498 1.035.719 386.973 1.559.271 
Promedio/paciente (media ± DE) 58.977,1±27.575,5 79.670,6±38.315,7 64.495,5±28.491,5 47.250,6±29.173.3 
IC 95% 46748,5-71.205,6 56.514,6- 102.826,5 34590,6-94.400,3 (-52286,4)-146.787,6 
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Recurso pacientes no adherentes 
Costo ($ ) 
Bogotá n=(22) Cali(13) Barranquilla (6) Medellín (33) P* 
Numero días Hospitalizaciones  9 12 0 44 
0,4764 
Costo días Hospitalizaciones  2.846.130 8.396.980 0 22.489.709 
Promedio/paciente (media ± DE) 1.293.69,5±418.739,4 645.921,5±2.238.904,4 0 681.506,3±1.728.473,7 
IC 95% (-56.323,6)-315.062,6 (-707.151,1)-1.998.994,1 0 91.764,5-1.271.248,0 
Numero Pruebas de laboratorio para control de VIH/SIDA 283 244 56 893 
0,0014 
Costo Pruebas de laboratorio para control de VIH/SIDA 21.276.268 15.148.897 5.670.769 55.209.257 
Promedio/paciente (media ± DE) 967.103,0± 536.822,0 1.165.299,7± 541.856,8 945.128,1± 710.403,2 1.673.007.7± 796.391,8 
IC 95% 729.045,2-1.205.160,7 837830,7-1.492.768,6 199.484,3-1.690.771,8 
16.458.354,3-
17.001.799,6 
Numero Medicamentos TAR prescritos  67 31 16 98 
0,5866 
Costo Medicamentos TAR prescritos  26.193.243,47 22.136.315 2.745.157 51.033.043 
Promedio/paciente (media ± DE) 1.190.602± 1.914.710,6 1.702.793,4± 2.030.432,5 457.526,1± 250.808,7 1.546.455,8± 2.284.877,0 
IC 95% 341.509,2- 2.039.694,7 475.709,9-2.929.876,8 194.275,6-720.776,5 766.873,5-2.326.038,0 
Numero medicamentos profilácticos  750 780 180 960 
0,3879 
Costo medicamentos profilácticos  47.515,80 53.159,10 11.515,20 53.464 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.159,0±5.441,6 4.088,6±5.137,5 1.918,6±2.511,2 1.620,1±3.307,7 
IC 95% (-254,12)-4.572,1 983,7-7.193,4 (-717,17)-4.554,3 491,54- 2.748,6 
Numero preservativos  380 320 30 1030 
0,05 
Costo preservativos  154.136 129.797 12.173 417.773 
Promedio/paciente (media ± DE) 7.005,81 ± 9.629,3 9.984 ± 12.891,8 2.028 ± 4.967,5 12.659,6 ± 9.335,2 
IC 95% 2.735,6-11.276 2.192,8-17.775,1 ( -3.185,9)-7.241,9 9.474,5-15.844,7 
COSTO TOTAL 53.710.210,27 47.588.762,10 9.149.190,20 133.602.772 
0,1483 Promedio/paciente (media ± DE) 2.441.370,9±2.294.362,4 3.660.672,1±3.465.849,7 1.524.863,1±840.161,1 4.048.567,3±3.725.352,4 
IC 95% 1.423.918,7-3.458.823,0 1.566.100,1-5.755.2 643.024,6- 2.406.701,5 2.777.506,1-5.319.628,5 
*ANOVA de un factor para muestras independientes. 




Tabla 7-25. Recursos utilizados por los pacientes Adherentes y Exitosos en cada regional durante el 2014 
Recurso pacientes Adherentes-exitosos 
Costo $  
Bogotá n=(35) Cali(17) Barranquilla (16) Medellín(112) P* 
Numero Consultas de médico experto  263 85 134 648 
0,00047 
Costo Consultas de médico experto  2.993.346 967.433 1.525.126 7.375.240 
Promedio/paciente (media ± DE) 85.524,1±44.456,5 56.907,8±29.294,9 95.320,3±28.148,6 65.850,3±33.521,1 
IC 95% 70.795,6-100.252,5 41.845,0-71.970,5 85.256,3-115.248,6 59.642,1-72.058,4 
Numero Consultas de enfermera de programa  123 4 12 23 
<0,001 
Costo Consultas de enfermera de programa  656.399 21.348 64.041 122.747 
Promedio/paciente (media ± DE) 18.754,2±11.958,8 1.255,7±2.333,5 4.002,5±5.681,3 1.095,9±2.596,5 
IC 95% 14.792,2-22.716,1 55,8-2.455,5 975,7-7.029,2 615,02-1.576,7 
Numero Consultas de psicología  17 0 0 40 
0,0787 
Costo Consultas de psicología  121.884 0 0 286.786 
Promedio/paciente (media ± DE) 3.482,4±7.035,7 0 0 2.560,5±6.151,5 
IC 95% 1.151,4-5.813,3 0 0 1.421,2-3.699,7 
Numero Consultas de trabajo social  14 0 0 5 
<.0001 
Costo Consultas de trabajo social  101.556 0 0 36.270 
Promedio/paciente (media ± DE)  2.901,6± 5.336,3  0 0 323,8± 1.504,8 
IC 95% 1.133,6- 4.669,5 0 0 45,1- 602,4 
Numero Consultas de nutrición  25 0 0 24 
0,0002 
Costo Consultas de nutrición  178.100 0 0 170.976 
Promedio/paciente (media ± DE) 5.088,5± 8.208,7  0 0 1.526,5 ±4.105,0  
IC 95% 2.368,9-7.808,0 0 0 766,24-2.286,7 
Numero Consultas de farmacéutico  121 67 46 384 
0,3923 
Costo Consultas de farmacéutico  1.377.169 762.564 523.552 4.370.516 
Promedio/paciente (media ± DE) 39.347,6 ±18.791,8 44.856,7 ±21.844,8 32.722 ±12.381,0 39.022,4 ±21.042,8 
IC 95% 33.121,8-45.573,3 33.624,6- 56.088,7 26.126,0-39.317,9 35.125,2-42.919,5 
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Recurso pacientes Adherentes-exitosos 
Costo $  
Bogotá n=(35) Cali(17) Barranquilla (16) Medellín(112) P* 
Numero días Hospitalizaciones  6 0 0 55 
0,5165 
Costo días Hospitalizaciones  4.605.823 0 0 28.841.459 
Promedio/paciente (media ± DE) 131.594,9 ±557.386,9 0 0 257.513.0 ±1.079.329,6 
IC 95% (-53.067,64)-316.257,4 0 0 2.37.5235,3- 2.775.024,6 
Numero Pruebas de laboratorio para control de VIH/SIDA 704 353 177 3.082 
<0,001 
Costo Pruebas de laboratorio para control de VIH/SIDA 47.084.780 23.786.120,80 14.291.460 183.127.842 
Promedio/paciente (media ± DE) 1.345.279,4± 479.383,5 1.399.183,6± 496.997,4 893.216,3± 415.650,2 1.635.070,2± 623.391,5 
IC 95% 2.416.310,02-2.733.949,98  1.143.639,7-1.654.727,5 671.778,66-1.114.653,9 1.519.616,4-1.750.523,9 
Numero Medicamentos TAR prescritos  106 53 48 373 
0,3919 
Costo Medicamentos TAR prescritos  60.759.986 56.443.221 80.662.778 345.668.025 
Promedio/paciente (media ± DE) 1.735.999,6±2.385.298,7 3.320.189,4±3.920.790,2 5.041.423,6±8.641.141,4 3.086.321,6±7.192.990,8 
IC 95% 945749,02- 2.526.250,18  1.304.215,04-5.336.163,76  437.855,5-9.644.991,6 1.754.161,0-4.418.482,14  
Numero medicamentos profilácticos  1.170 780 270 2.040 
0,2126 
Costo medicamentos profilácticos  80.429 55.953 17.268 116.936 
Promedio/paciente (media ± DE) 2.297,9 ± 4.914,7 3.291,3 ±11.395,9  1.079,2±2.890,7  1.044,0 ±2.949,3  
IC 95% 669,66-3.926,14  ( -2.568,19)- 9.150,7 (-460,82)-2.619,2 497,7- 1.590,2 
Numero preservativos  550 320 520 4.680 
<0,001 
Costo preservativos  223.080 129.792 210.912 1.898.208 
Promedio/paciente (media ± DE) 6.373,7 ±7.314,4 7.634,8 ±15.436,9 13.182 ±10.524,7 16.948,2 ±12.700,9 
IC 95% 3.950,4-8.796,9 ( -302,48)-15.436,9 7.574,9-18.789,0 14.595,9-19.300,4 
Costo total 118.182.552 82.166.431,80 97.295.137 572.015.005 
0,5012 Promedio/paciente (media ± DE) 3.376.644,3 ±2.416.224,5 4.833.319,5 ±4,174,375,8 6.080.946,0 ±8.717.492,0 5.107.276,8±7.670.624,4 
IC 95% 2.576.147,9- 4.177.1 4.833.317,3- 4.833.321,6 1.436.702,1-10.725.1 3.686.657,2-6.527.896,3 
*ANOVA de un factor para muestras independientes. 




7.3.4 Relación Costo-Efectividad 




La costo-efectividad promedio para los pacientes con éxito en cada regional fue: para 
Bogotá $ 6.192.272, Barranquilla $ 7.774.614, Cali $ 7.889.072 y Medellín $ 8.005.495 
(Ver Tabla 7-26). 
La RCEI fue de $ 29.401.529 por paciente exitoso adicional en la regional Medellín 
comparado con Bogotá. 
 



























0,59   3.653.440     6.192.272 




0,64 0,05 5.123.517 1.470.076 29.401.529 8.005.495 
1
 Efectividad como porcentaje de pacientes con éxito al final en cada regional. 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Evaluación de efectividades 
[p1 - p2]=0,64-0,59= 0,05 
p= [p1 + p2] / 2 =0,615 
Error estándar= √ p (1-p) (1/n1+ 1/n2) =0.069 
Error estándar multiplicado por Zα-0,05 =0.135 
0,05 < 0,135 No existe una diferencia en cuanto efectividad estadísticamente significativa 
entre las regionales Medellín vs Bogotá.   
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La regional Medellín aportó el mayor porcentaje de pacientes que culminaron con 
adherencia (81,97%), que corresponde a 150 pacientes. La costo-efectividad promedio 
para los pacientes adherentes en cada regional fue de: Bogotá $ 5.384.318, Barranquilla 
$ 5.830.960, Cali $ 7.084.142, Medellín $ 6.245.010. 
 
La RCEI fue de $ 22.807.017 para lograr un paciente adherente adicional en la regional 
Medellín comparado con la regional Barranquilla (Ver Tabla 7-27). 
 
Tabla 7-27. Costo-efectividad y relación de costo-efectividad incremental (RCEI) de las 














































0,82 0,02 5.120.909 456.140 22.807.017 6.245.010 
1
Efectividad como porcentaje de pacientes adherentes al final en cada regional. 
Fuente: Elaboración propia. 2017.  
 
Evaluación de efectividades 
[p1 - p2]=0,82-0,80=0,02 
p= [p1 + p2] / 2 =0,81 
Error estándar= √ p (1-p) (1/n1+ 1/n2) =0,077 
Error estándar multiplicado por Zα-0,05 =0,151 
0,02 <0,151 No existe una diferencia en cuanto efectividad estadísticamente significativa 





Pacientes Adherentes con éxito 
 
El mayor porcentaje de pacientes que culminaron adherentes con éxito virológico 
pertenecen a la regional Cali con el 89.47% que corresponde a 17 pacientes, seguida por 
la regional Bogotá con el 76.09% equivalente a 35 pacientes. La costo-efectividad 
promedio para los pacientes adherentes con éxito en cada regional fue: Bogotá $ 
7.068.931, Barranquilla $ 8.711.675, Cali $ 7.944.894, Medellín $ 8.323.307. 
 
La RCEI fue de $ 14.924.752 por un paciente adherente con éxito adicional atendido en 
la regional Medellín comparado con Bogotá (Ver Tabla 7-28). 
 
































Cali Extendida 0,5251 0,008 4.171.863 518.640 62.486.785 7.944.894 




0,615 0,098 5.118.834 1.465.610 14.924.752 8.323.307 
1
Efectividad como porcentaje de pacientes adherentes y exitosos al final en cada regional. 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Evaluación de efectividades 
 
[p1 - p2]=0,615-0.5168 = 0.098 
p= [p1 + p2] / 2 =0,566  
Error estándar= √ p (1-p) (1/n1+ 1/n2) =0,09596 
Error estándar multiplicado por Zα-0,05 =0,188 
0,098<0,188 No existe una diferencia en cuanto efectividad estadísticamente significativa 
entre las regionales Medellín vs Bogotá. 
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 Plano de Costo-Efectividad 
A partir de la anterior información se construyeron los planos de la relación costo-
efectividad para los tres desenlaces considerados. De los resultados presentados en la 
Figura 7-2, Figura 7-3 y Figura 7-4 se resalta que la regional de Cali fue dominada en 
todos los escenarios evaluados y la regional Medellín fue más efectiva y más costosa 
frente a Bogotá en los tres análisis.  
 
En cuanto a la regional Barranquilla fue dominada en el desenlace de pacientes exitosos 
y en el de pacientes adherentes con éxito, mientras que en el escenario de pacientes 
adherentes al igual que Bogotá fue menos efectiva y costosa frente a Medellín (28). 
 
Figura 7-2. Plano de costo-efectividad de las cuatro regionales. Efectividad como 
porcentaje de pacientes exitosos 
 





Figura 7-3. Plano de costo-efectividad de las cuatro regionales. Efectividad como 
porcentaje de pacientes adherentes 
 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
Figura 7-4. Plano de costo-efectividad de las cuatro regionales que desarrollaron el 
programa PVVS. Efectividad como porcentaje de pacientes adherentes con éxito 
 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
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 Diagrama de tornado 
 
El análisis de sensibilidad univariado mostró en los diagramas de tornado las variables 
que más influyeron de forma individual en cada una de las RCEI, teniendo en cuenta la 
disponibilidad a pagar calculada de $ 13.100.000. (Ver Figura 7-5, Figura 7-6 y Figura 
7-7).  
 
Para el caso de los pacientes exitosos y no exitosos de las regionales Medellín vs 
Bogotá, se destacan tres variables: probabilidad de éxito Bogotá que ocasiona un 
aumento del ICER, probabilidad de éxito Medellín y costo tratamiento antirretroviral de la 
población con éxito de la regional Medellín, las cuales ocasionan una disminución de la 
relación. En el análisis de los costos asociados a pacientes adherentes y no adherentes, 
sobresalen los costos de tratamiento antirretroviral de la población adherente de la 
regional Barranquilla (disminución del ICER) y los costos de tratamiento antirretroviral de 
la población adherente de la regional Medellín (Aumento del ICER).  
 
Finalmente, en el escenario de pacientes adherentes con éxito, se encontraron cuatro 
variables como las más influyentes, siendo las tres primeras generadoras de un aumento 
del ICER. Las variables corresponden a: costo tratamiento antirretroviral de la población 
adherente y exitosa de la regional Medellín, probabilidad de ser adherente y exitoso de la 
regional Bogotá, probabilidad de ser adherente y exitoso de la regional Medellín y por 






Figura 7-5. Análisis de Tornado del ICER, pacientes exitosos y no exitosos de las 
regionales Medellín vs Bogotá 
 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Figura 7-6. Análisis de Tornado del ICER, pacientes adherentes y no adherentes de las 
regionales Medellín vs Barranquilla 
 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
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Figura 7-7. Análisis de Tornado del ICER, pacientes adherentes con éxito de las 
regionales Medellín vs Bogotá 
 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
 Simulación de Montecarlo 
 
Para el análisis estocástico se aplicó el método Montecarlo, empleando distribuciones 
probabilísticas entre las regional comparadas en cada escenario. La simulación 
considero 10.000 iteraciones y una DAP de $ 13.100.000 con la elipse los puntos que se 
encuentran dentro del intervalo de confianza del 95% de la RCEI para diversos valores 
aleatorios de incrementos de efectividad y costos. La Figura 7-8, Figura 7-9 y Figura 7-10 
muestran los resultados obtenidos, la línea transversal corresponde al umbral de costo-
efectividad ($ 13.100.000). 
 
La interpretación de los resultados se presenta en la Tabla 7-29, Tabla 7-30 y Tabla 7-31, 
de los cuales se destaca para el caso del escenario de pacientes exitosos y no exitosos 
que el 68,02% de los puntos de la simulación se encuentran en el cuadrante en I, de los 
cuales el 13,26 % presentaron una RCEI inferior a la DAP. Para los pacientes adherentes 




de estos, el 33,12 % presentaron una RCEI inferior a la DAP. Finalmente, para los 
pacientes adherentes con éxito se tiene que el 85.78% de los puntos se encuentran en el 
cuadrante I y se presenta una RCEI inferior a la DAP en un 24,97 % del total de puntos. 
 
Figura 7-8. Simulación de Montecarlo de CEI en costos por eficiencia como porcentaje de 
pacientes exitosos (DAP = $ 13.100.000) – regionales Medellín vs Bogotá 
 
La elipse muestra el intervalo de confianza para el 95% de la RCEI 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
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Tabla 7-29. Reporte de distribución de la RCEI en la simulación de Montecarlo de 





(IC) ICER Frecuencia Proporción 
I IE>0 IC>0 ICER<1.31E7 1326 13,26 
I IE>0 IC>0 ICER>1.31E7 5476 54,76 
II IE<0 IC>0 Inferior 2185 21,85 
III IE<0 IC<0 ICER<1.31E7 80 0,8 
III IE<0 IC<0 ICER>1.31E7 105 1,05 
IV IE>0 IC<0 Superior 828 8,28 
Origen IE=0 IC=0 0/0 0 0 
Total       10.000 100 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Figura 7-9. Simulación de Montecarlo de CEI en costos por eficiencia como porcentaje de 
pacientes adherentes (DAP = $ 13.100.000) – Regionales Medellín vs Barranquilla 
 
La elipse muestra el intervalo de confianza para el 95% de la RCEI. 





Tabla 7-30. Reporte de distribución de la RCEI en la simulación de Montecarlo de 





(IC) ICER Frecuencia Proporción 
I IE>0 IC>0 ICER>1.31E7 1895 18,95 
I IE>0 IC>0 ICER<1.31E7 3312 33,12 
II IE<0 IC>0 Inferior 2922 29,22 
III IE<0 IC<0 ICER>1.31E7 193 1,93 
III IE<0 IC<0 ICER<1.31E7 1377 13,77 
IV IE>0 IC<0 Superior 301 3,01 
origen IE=0 IC=0 0/0 0 0 
Total       10.000 100 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Figura 7-10. Simulación de Montecarlo de CEI en costos por eficiencia como porcentaje 
de pacientes con adherencia - éxito (DAP = $ 13.100.000) - Regionales Medellín vs 
Bogotá 
 
La elipse muestra el intervalo de confianza para el 95% de la RCEI 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
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Tabla 7-31. Reporte de distribución de la RCEI en la simulación de Montecarlo de 













I IE>0 IC>0 ICER<1.31E7 2497 24,97 
I IE>0 IC>0 ICER>1.31E7 6081 60,81 
II IE<0 IC>0 Inferior 759 7,59 
III IE<0 IC<0 ICER>1.31E7 28 0,28 
III IE<0 IC<0 ICER<1.31E7 13 0,13 
IV IE>0 IC<0 Superior 622 6,22 
origen IE=0 IC=0 0/0 0 0 
Total 
   
10.000 100 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
 Simulación de Montecarlo con 1 PIB 
 
Como parte del análisis, se realizó la simulación de Montecarlo pero con una DAP de 1 
PIB per cápita ($ 16.000.000) para cada uno de los escenarios considerados. En 
términos generales, no se presentaron cambios significativos frente a las anteriores 
simulaciones (DAP = $ 13.100.000), no obstante, la proporción de puntos por debajo del 
umbral del DAP en todos los casos presentaron aumento, pasando de 13,96 % a 16,92% 
para el escenario de pacientes exitosos (Ver Figura 7-11 y Tabla 7-32), del 33,12% a 
36,82% para los pacientes adherentes (Ver Figura 7-12 y Tabla 7-33) y del 24.97% a 





Figura 7-11. Simulación de Montecarlo de CEI en costos por eficiencia como porcentaje 
de pacientes exitosos con una disponibilidad a pagar máxima de 1 PIB per cápita - 
Regionales Medellín vs Bogotá 
 
La elipse muestra el intervalo de confianza para el 95% de la RCEI. 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Tabla 7-32. Reporte de distribución de la RCEI en la simulación de Montecarlo de 





(IC) ICER Frecuencia Proporción 
I IE>0 IC>0 ICER<1.6E7 1692 16,92 
I IE>0 IC>0 ICER>1.6E7 5184 51,84 
II IE<0 IC>0 Inferior 2134 21,34 
III IE<0 IC<0 ICER<1.6E7 88 0,88 
III IE<0 IC<0 ICER>1.6E7 97 0,97 
IV IE>0 IC<0 Superior 805 8,05 
origen IE=0 IC=0 0/0 0 0 
Total       10.000 100 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
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Figura 7-12. Simulación de Montecarlo de CEI en costos por eficiencia como porcentaje 
de pacientes adherentes con una disponibilidad a pagar máxima de 1 PIB per cápita – 
Regionales Medellín vs Barranquilla 
 
La elipse muestra el intervalo de confianza para el 95% de la RCEI. 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Tabla 7-33. Reporte de distribución de la RCEI en la simulación de Montecarlo para 





(IC)  ICER Frecuencia Proporción 
I IE>0 IC>0 ICER<1.6E7 3682 36,82 
I IE>0 IC>0 ICER>1.6E7 1525 15,25 
II IE<0 IC>0 Inferior 2922 29,22 
III IE<0 IC<0 ICER<1.6E7 1414 14,14 
III IE<0 IC<0 ICER>1.6E7 156 1,56 
IV IE>0 IC<0 Superior 301 3,01 
origen IE=0 IC=0 0/0 0 0 
Total       10.000 100 




Figura 7-13. Simulación de Montecarlo de CEI en costos por eficiencia como porcentaje 
de pacientes adherentes con éxito, disponibilidad a pagar máxima de 1 PIB per cápita - 
Regionales Medellín vs Bogotá 
 
La elipse muestra el intervalo de confianza para el 95% de la RCEI 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Tabla 7-34. Reporte de distribución de la RCEI en la simulación de Montecarlo para 
pacientes adherentes-exitosos con disponibilidad a pagar máxima de 1 PIB per cápita 
Cuadrante Incremento Efectividad (IE) Incremento Costo (IC)  ICER Frecuencia Proporción 
I IE>0 IC>0 ICER<1.6E7 3086 30,86 
I IE<0 IC<0 ICER>1.6E7 5475 54,75 
II IE>0 IC<0 Inferior 771 7,71 
III IE<0 IC>0 ICER>1.6E7 24 0,24 
III IE<0 IC<0 ICER<1.6E7 18 0,18 
IV IE>0 IC>0 Superior 626 6,26 
origen IE=0 IC=0 0/0 0 0 
Total       10.000 100 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
  
94 Costo – efectividad en instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), en 
el desarrollo de un programa integral de atención para pacientes con VIH-SIDA 




 Curvas de aceptabilidad 
 
Teniendo en cuenta que se consideraron dos posibles DAP, a continuación se presentan 
las curvas de aceptabilidad para cada uno de los escenarios evaluados. 
 
Para los pacientes exitosos, la curva de aceptabilidad de la RCEI muestra que a una 
DAP de $ 13.100.000, la regional Bogotá tiene la probabilidad del 76% de ser costo 
efectiva y la de Medellín el 24% ,si la DAP es de 1 PIB per cápita ($ 16.000.000), la 
probabilidad descendería al 74% (Ver Figura 7-14 y Figura 7-15). 
 
Figura 7-14. Curva de aceptabilidad de la RCEI para las regionales Medellín vs Bogotá y 
una DAP de $ 13.100.000 –pacientes exitosos 
 





Figura 7-15. Curva de aceptabilidad para las regionales Medellín vs Bogotá y una DAP 
máxima de 1 PIB per cápita – pacientes exitosos 
 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
En el caso de los pacientes adherentes, la curva de aceptabilidad de la RCEI muestra 
que a una DAP de $ 13.100.000, la regional Barranquilla tiene la probabilidad del 66% de 
ser costo efectiva y la regional Medellín el 34%, si la DAP fuera de 1 PIB per cápita, la 
probabilidad descendería al 59%. (Ver Figura 7-16 y Figura 7-17). 
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Figura 7-16. Curva de aceptabilidad de la RCEI para las regionales Medellín vs 
Barranquilla y una DAP de $ 13.100.000 –pacientes adherentes 
 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Figura 7-17. Curva de aceptabilidad de la RCEI para las regionales Medellín vs 
Barranquilla y una DAP máxima de 1 PIB per cápita –pacientes adherentes 
 




La curva de aceptabilidad de la RCEI para las regionales Medellín vs Bogotá muestra 
que a una DAP de $ 13.100.000, la regional Bogotá tiene la probabilidad del 70% de ser 
costo efectiva y Medellín el 30%(Ver Figura 7-18). Si la DAP se establece en1 PIB per 
cápita, la probabilidad descendería al 63% (Ver Figura 7-19). 
 
Figura 7-18. Curva de aceptabilidad de la RCEI para las regionales Medellín vs Bogotá 
con una DAP de $ 13.100.000 –pacientes adherentes con éxito. 
 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
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Figura 7-19. Curva de aceptabilidad de la RCEI para las regionales Medellín vs Bogotá y 
una DAP máxima de 1 PIB per cápita –pacientes adherentes con éxito 
 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
 
8 DISCUSIÓN DE RESULTADOS 
8.1 Hallazgos 
 
En este estudio se muestra la aplicabilidad de una evaluación económica de costo -
efectividad para determinar la eficiencia de cuatro IPS, ubicadas en diferentes regiones 
de Colombia en el desarrollo de un programa integral para personas que viven con VIH-
SIDA. 
 
El desarrollo del programa por el periodo de un año por parte de las cuatro IPS no 
presento diferencia significativa a nivel estadístico en los desenlaces evaluados al 
confrontar las dos IPS que el análisis de costo efectividad daba como alternativas a 
comparar. 
 
La evaluación económica para el desenlace primario porcentaje de pacientes con éxito 
virológico (carga viral < 20 cop/ml) y no éxito virológico (>20 cop/ml) evidenció que la 
regional Medellín presentó un ICER de aproximadamente $ 29.500.000 por paciente 
exitoso, solo presento una probabilidad del 13.26 % de ser costo - efectiva comparada 
con la regional Bogotá, con una DAP de$ 13.100.000 y con 1PIB per cápita del año 2014 
fue del 17%. Para el desenlace secundario la evaluación económica mostró que la 
regional Medellín presento un ICER de aproximadamente $ 23.000.000 por paciente 
adherente, y una probabilidad del 33.12% de ser más costo - efectiva que la Regional 
Barranquilla con una DAP de $ 13.100.000 y con 1PIB per cápita fue del 36.82%, por 
último la regional Medellín presento un ICER de aproximadamente $ 15.000.000 por 
paciente adherente con éxito, y una probabilidad del 24,97 % de ser costo - efectiva 
comparada con la regional Bogotá a una DAP de $ 13.100.000 y con 1PIB per cápita fue 
del 30.86%. 
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A continuación se discuten las posibles limitaciones del estudio, posteriormente las 
consideraciones respecto a su validez interna y externa y se realiza análisis de los 
resultados. Por último se consideran los aspectos relacionados con la evaluación 
económica y las posibles limitaciones del modelo. 
8.2 Limitaciones del estudio 
 
Una de las limitaciones para la realización de este estudio fue el no acceso a los costos 
de contratación y negociación de la compañía de seguros con los diferentes prestadores 
de servicios, por lo que los costos se calcularon según establecido por el Manual de 
tarifas del ISS 2001 más el 30% y para los medicamentos los costos establecidos en el 
SISMED (Sistema de Información de Precios de Medicamentos) periodo Enero de 2013 a 
Diciembre de 2013. Por lo que se pudo haber obtenido promedios no acertados sobre los 
costos de atención. 
 
Los estudios observacionales retrospectivos tienen una limitante ya que miden solo de 
manera indirecta el riesgo de la enfermedad y estudian una o muy pocas variables y no 
aportan el mayor nivel de evidencia para extraer conclusiones, sin embargo son útiles ya 
que aportan nivel de evidencia variable según el tipo de escenario del que se trate, y por 
ende, tienen un valor determinado (29). 
 
El estudio económico realizado, en el que se comparó un número limitado de desenlaces 
contra una medida de costos e incluyo un análisis de sensibilidad, de acuerdo a la 
clasificación de los niveles de evidencia de Sackett (30), tampoco aporta el mayor nivel 
de evidencia, no obstante, en revisión con las directivas de las instituciones involucradas 
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8.3 Validez interna 
La validez interna se refiere al grado en que un experimento excluye las explicaciones 
alternativas de los resultados y así poder determinar que las conclusiones a las que se 
llegan son correctas y libres de sesgo (31). 
 
Las amenazas de validez interna que se consideraron para el presente estudio fueron: 
 
a) De historia: en los resultados no se evidenciaron consultas por piscología, trabajo 
social ni nutrición en las regionales de Cali y Barranquilla en todos los 
desenlaces, lo que pudo influir negativamente en los resultados de efectividad, ya 
que estos profesionales realizan intervenciones enfocadas a mantener o mejorar 
la adherencia y esto a su vez lleva al éxito virológico a los pacientes. Sin embargo 
la diferencia de las efectividades no fue estadísticamente significativa.  
 
b) De maduración: El VIH/SIDA es una enfermedad progresiva, por lo que los 
pacientes pueden haber avanzado en su patología y teniendo en consideración 
que el 80% de los infectados por VIH/SIDA tiene síntomas neurológicos (32) y 
pueden presentar trastorno neurocognitivo y motor leve, que afecta 
aproximadamente al 30% de los seropositivos y el 50% de los que ya están en 
fase SIDA (33), tiene menor severidad que la demencia, consiste en pequeñas 
lesiones en algunas zonas clave del cerebro, las funciones especialmente 
afectadas son: la memoria, el aprendizaje, el razonamiento, la toma de decisiones 
(34), por lo que la efectividad de las diferentes intervenciones en las regionales 
pueden haberse afectado negativamente. No obstante en este estudio se 
incluyeron los pacientes habían respondido las encuestas de adherencia y por 
ende no evidenciaban alteraciones neurológicas.  
 
c) De Administración de pruebas: La aplicación en el tiempo de la encuesta de 
adherencia puede haber creado familiaridad con la prueba causando distorsión en 
las respuestas de los sujetos en las pruebas siguientes. Él adiestramiento y 
habilidad del entrevistador son esenciales, tanto para obtener la mayor cantidad 
de información, como para que ésta sea de calidad, al influir lo menos posible en 
las respuestas del entrevistado (35) teniendo en cuenta lo anterior, los 
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farmacéuticos de las cuatro regionales tenían formación específica y una 
uniformidad de criterios. Además se han observado diferencias en las respuestas 
en función de si el entrevistador es el prescriptor del tratamiento u otro 
investigador diferente, prefiriéndose este último como se realizó en este estudio 
(36).  
 
d) De instrumentación: La medición de las variables fue la misma en las cuatro 
regionales, la carga viral fue realizada con igual técnica (PCR en tiempo real con 
un límite inferior de detección de 20 cop/ml) por el mismo laboratorio en la cuatro 
regionales. 
 
En cuanto a la medición de la adherencia como se mencionó anteriormente los 
farmacéuticos de las cuatro regionales tenían formación específica y una 
uniformidad de criterios con lo que se disminuyó la variabilidad en la medición. 
 
e) De selección: En el presente estudio se realizó un diseño de selección de muestra 
estratificado proporcional y posteriormente se realizó un muestreo aleatorio 
simple dentro de los estratos, por lo que se considera que estas medidas 
controlan la presencia de sesgo de selección de las Intervenciones evaluadas. 
 
f) De motivaciones y expectativas: En el presente estudio los sujetos pertenecen al 
programa PVVS en cada regional por voluntad propia por lo que son 
especialmente sensibles y con disposición a acatar las diferentes intervenciones 
del grupo interdisciplinario (37). 
8.4 Validez externa 
La validez externa se refiere a la extensión y forma en que los resultados de un 
experimento pueden ser generalizados a diferentes sujetos, poblaciones, lugares, 
experimentadores, etc.(31). 
 
Las amenazas de validez externa que se consideraron para el presente estudio fueron: 
Interacción selección tratamiento (validez de la población) 




a) Con la estimación de un tamaño de muestra se busca saber cuántos individuos 
son necesarios estudiar para poder estimar un parámetro determinado con el 
grado de confianza deseado, o el número necesario para poder detectar una 
determinada diferencia entre los grupos de estudio. El objetivo principal de 
seleccionarla es hacer inferencias estadísticas acerca de la población de la que 
proviene, para este estudio se realizó un muestreo aleatorio en forma 
estratificada; ello implica la división de la población en subgrupos y así se 
garantizar la representatividad en la muestra de todos los grupos. En ese caso, el 
tamaño elegido se distribuye proporcionalmente, de acuerdo al tamaño de cada 
estrato. En el presente estudio el número de participantes alcanzo el tamaño de 
muestra estadísticamente calculado por lo tanto los resultados son válidos y se 
pueden realizar conclusiones para la población de EPS SURA. Al cumplirse con el 
tamaño de muestra se disminuye el error aleatorio de la medición y como 
consecuencia el poder estadístico aumenta (38). 
 
b) Como la población de 313 pacientes pertenecía a una única entidad como lo es 
EPS SURA, no es posible extrapolar el desarrollo del programa PVVS en otras 
condiciones y a otras instituciones 
 
c) En el estudio de costo efectividad desarrollado no se consideraron los costos 
asociados a consultas con médicos especialistas, ni atención por eventos 
adversos como se dijo anteriormente por ausencia de la información, la cual 
podría haber representado diferencias en el desarrollo del programa PVVS por 
parte de las cuatro regionales. 
 
d) Las diferentes intervenciones que conforman el PVVS no estaban asociadas a las 
requerimientos reales de los pacientes en cada regional, ya que al revisar el 
número de consultas de los diferentes profesionales que conforman el PVVS se 
encuentra que los pacientes exitosos en las cuatro regionales presentaron un 
mayor uso de estas, además de una mayor numero de exámenes de control, 
preservativos ,medicamentos antirretrovirales y medicamentos profilácticos, por el 
contrario los pacientes no exitosos presentaron un menor uso de estos, sin 
embargo el número de días de hospitalización fue mayor para este grupo excepto 
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en la regional Barranquilla que no se presentaron hospitalizaciones en ninguno de 
los dos desenlaces. Por lo tanto, sería adecuado que el paciente reciba la 
intervención integral según sus requerimientos individuales es decir paciente con 
fallo virológico y pacientes con problemas de adherencia, ya que estos no hacen 
uso del PVVS. 
 
e) El efecto reactivo o efecto Hawthorne (31) pudo producirse en el presente estudio, 
ya que al realizar la medición de la adherencia los sujetos pudieron responder la 




En la revisión de lecturas sobre evaluaciones económicas similares, se encontró un 
estudio en el cual se evaluó la rentabilidad de un programa de atención para los 
pacientes con VIH-SIDA afiliados a un asegurador en Colombia, comparando sus 
resultados en tres proveedores de servicios de salud en el cual concluyen que una de las 
uno de los proveedores comparado fue costo-efectivo en el desarrollo del programa, 
además se determinó que existían diferencias en la gestión del mismo por lo que se 
promovió la generación de planes de mejoramiento para los proveedores menos 
eficientes, que constituyen la recomendación principal para realizar un análisis similar en 
los proveedores de que adoptan y se encargan de cualquier patología (11). Otros 
estudios muestran que desarrollar un programa de atención y apoyo asistido por medio 
de una herramienta informática para paciente con VIH-SIDA mejora el acceso ,la 
prevención y el manejo de las comorbilidades en pacientes con VIH-SIDA (6), Salomón 
Et al (39) evaluaron el impacto del volumen de pacientes en la calidad de la atención 
recibida por pacientes con VIH-SIDA analizando los indicadores de calidad para el 
cuidado en salud mediante la comparación del rendimiento de varias instituciones de 
salud que vieron un bajo ,medio y un alto volumen pacientes con VIH-SIDA y concluyeron 
que las instituciones de alto volumen realizan mejor en prácticamente de todos los 
indicadores de calidad ofreciendo mejor oportunidad y alta calidad en la atención a 
pacientes con VIH-SIDA, no se evidencian diferencias relevantes en el rendimiento entre 
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los sitios de bajo y medio volumen pacientes; también encontraron variabilidad en la 
calidad del cuidado de los pacientes con VIH-SIDA, a pesar de las disposiciones para 
garantizar la calidad en la atención. 
 
En este estudio se identificó que la regional Medellín tiene el mayor número de pacientes 
de las cuatro regionales comparadas y a su vez presenta mayor efectividad en los 
diferentes escenarios evaluados Shapiro, et (40) afirma que existen diferencias en la 
prestación de atención a las personas infectadas por el VIH entre las instituciones y en 
las mismas y McInnes et (41) indica que esta variabilidad en las prácticas de cuidado 
puede influir en la salud y el bienestar de los pacientes y tener un impacto negativo en el 
acceso a dicha atención por parte de las personas con VIH-SIDA, pero en cuanto a la 
costó-efectividad de los programas en salud evaluados presento limitaciones importante.  
 
Para el presente estudio se evidenciaron diferencias en cuanto a la utilización de 
recursos entre las cuatro regionales al desarrollar el programa, tales como número y 
costo de consultas por medico experto, enfermería, nutrición, psicología, trabajo social, 
medicamentos profilácticos, exámenes y preservativos en la mayoría de los desenlaces 
evaluados (p<0,005). Se detectó en la regional Barranquilla y Cali una no utilización de 
los recursos de trabajo social y psicología en todos los desenlaces considerados y una 
subutilización del recurso de nutrición. El papel del nutricionista está bien definido, 
incluyendo la evaluación dietética, el asesoramiento nutricional, el monitoreo y el 
mantenimiento del estado nutricional de los pacientes, el desarrollo de planes de 
alimentación y la educación nutricional (42), los trabajadores sociales sirve de apoyo a 
médicos y enfermeras (43-47) y ayudan al paciente a navegar por el sistema de salud he 
identifican los recursos sociales (45-47). La atención a cuestiones tales como las 
psicosociales y nutricionales es importante para proporcionar el bienestar general a los 
pacientes (48).  
 
En cuanto a la utilización del recurso del farmacéutico entre las cuatro regionales se 
evidenció diferencia significativa en los recursos utilizados por los pacientes no 
adherentes (p=0,016) y los pacientes no exitosos (p=0,04), esto se debe al enfoque del 
profesional en el equipo interdisciplinario, el cual es asegurar la adherencia a la 
medicación a través de la educación y el asesoramiento, facilitando el acceso a 
medicamentos y la evaluación y el seguimiento relacionados con el uso de 
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medicamentos, manejo de síntomas y potenciales efectos adversos (49). En cuanto a las 
consultas con medico experto y enfermería en las cuatro regionales se evidencia que los 
pacientes exitosos o adherentes presentan mayor número de consultas con estos dos 
profesional que los pacientes no exitosos o no adherentes.  
 
En otros países como Canadá se han utilizado mapas de cuidados colaborativos, 
similares a estándares de atención, para definir intervenciones y actividades específicas 
para pacientes con un diagnóstico particular. Estos mapas, contienen los planes 
establecidos por los proveedores de atención en salud y definen el mejor orden y el 
momento de las intervenciones para los pacientes (50). 
 
La implementación de una ruta de atención clínica mostro que los pacientes que recibían 
atención según una trayectoria del cuidado establecida, en comparación con los 
pacientes que fueron tratados en instituciones donde el mapa de atención no estaba 
definido, tuvieron menos visitas con médicos de atención primaria y más visitas con 
enfermeras profesionales, nutricionistas y trabajadores sociales (51), Lo anterior 
evidencia que el cuidado suministrado por un equipo interdisciplinario puede afectar de 
manera sustancial y favorable el uso de recursos (51) siempre y cuando este bien 
estructurado y bien ejecutado por los proveedores de salud, dando prioridad aquellos 
pacientes que no se adhieren a las rutas de atención integral y que no tienen los 
resultados clínicos esperados. 
 
Otros estudios se enfocaron en tratamientos y esquemas terapéuticos (7-10) y otros se 
centraron en los medicamentos dispensados por un determinado programa en donde los 
mayores costos reflejan el aumento del gasto en medicamentos (52), en otro estudio los 
costos de seguimiento se encontraron principalmente distribuidos en fármacos (80,54%), 
seguidos de laboratorio clínico (4,71%) y otros procedimientos terapéuticos (3,51%) (11), 
para el caso en análisis los costos de los medicamentos representan el (58,2%) de los 
costos totales durante el año de seguimiento, seguido por los exámenes de control que 
representaron el (32,1%), lo anterior evidencia que a pesar de no ser programas iguales 
el mayor porcentaje de los costos se encuentran reflejados en los medicamentos. En 
cuanto a los costos de esta variable dentro de cada una de las regionales se evidenció 
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que para la regional Barraquilla representó el 78,1%, seguida de la regional Cali con un 
59,3%. 
 
Según la guía colombiana para manejo de VIH en adultos se recomienda el inicio del 
tratamiento antirretroviral de la infección por VIH-SIDA como primera línea en elección o 
alternativo, los esquemas en hombre y mujeres con 13 años de edad o más se sugieren 
con una combinación de análogo de nucleósido/nucleótido de la transcriptasa inversa 
(ABC/3TC o TDF/FTC) más una selección del tercer componente (Efavirenz, 
Atazanavir/ritonavir, Darunavir/ritonavir, Raltegravir) y como alternativas AZT/3TC y el 
tercer componente Nevirapina, Lopinavir/ritonavir, Fosamprenavir/ritonavir (16). Las 
alternativas reemplazan las opciones consideradas como tratamiento recomendado, en 
caso de ser necesario, es posible combinar un tratamiento recomendado de una 
combinación de análogo nucleósido/nucleótido de la transcriptasa inversa con una opción 
de tercer componente considerado como alternativa, y viceversa (16), al realizar el 
análisis de los esquemas de tratamiento antirretroviral por regional se evidencia que 
Medellín y Bogotá prescriben en mayor porcentaje esquemas de tratamiento de primera 
línea en elección (ABC/3TC+ Efavirenz) 38% y 28% respectivamente, las regionales 
Barranquilla y Cali prescriben en mayor porcentaje esquemas de primera línea 
combinado con una opción de tercer componente considerado como alternativa, 
(AZT/3TC+Efavirenz) 27% y 25% respectivamente. Para Colombia los esquemas de 
primera línea con mejor costo-efectividad son ABC/3TC/EFV, ABC/3TC/ATVr (16, 53). 
 
Los costos de los antirretrovirales entre las regionales no presentaron diferencia 
estadísticamente significativa en ninguno de los desenlaces (p>0,05), pero los costos 
promedios de los antirretrovirales de los pacientes exitosos ,adherentes , adherentes con 
éxito son mayores en las cuatro regionales frente a los costos promedios de los 
pacientes no exitosos, no adherentes y no adherentes con no éxito. 
 
En cuanto a las pruebas de laboratorio para el control del VIH-SIDA entre las cuatro 
regionales se observó diferencia significativa en todos los escenarios evaluados (p<0.05). 
El costo promedio para esta variable por regional fue: Medellín: $ 1.635.130, Bogotá: $ 
1.319.818, Cali: $ 1.399.183 y Barranquilla: $ 907.495 en los pacientes exitosos. 
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La regional Medellín ordena el mayor número de exámenes, en promedio 28 pruebas por 
paciente en el año, seguida de la regional Cali 20 pruebas en promedio, luego la regional 
Bogotá con 19 pruebas y por último la regional Barranquilla con 10 exámenes. Sin 
embargo, la regional Cali muestra mayor costo en los exámenes de laboratorio 
comparada con las otras regionales en relación con el volumen de la población que ésta 
atiende. 
 
La regional Barranquilla según los resultados ordena, carga viral y linfocitos T 
cuantificación CD3, CD4, CD8 en promedio 1 vez por año, mientras las demás regionales 
lo ordenan 2 veces en promedio por año, lo cual está acorde al protocolo establecido por 
el asegurador para estos dos exámenes para pacientes clínicamente estables. 
 
Las pruebas de control más ordenadas en las cuatro regionales fueron: hemograma 
completo, VIH carga viral, transaminasas ALT y AST, creatinina en suero orina u otros y 
linfocitos T cuantificación CD3, CD4, CD8; en las regionales Medellín y Bogotá se 
realizaron pruebas de mayor costo como la genotipificacion viral, las demás regionales 
no ordenaron esta prueba en el año 2014. 
 
Se halló diferencia significativa en la encuesta de adherencia entre las cuatro regionales 
,se evidencia un aumento en el porcentaje de pacientes adherentes frente al porcentaje 
de los pacientes exitosos ,siendo más evidente este resultado en las regionales Medellín 
y Barranquilla, es de tener en cuenta que no solo factores como un mal cumplimiento 
terapéutico pueden conducir a niveles subterapéuticos in vivo, existen otros factores que 
pueden influir como una variabilidad farmacocinética de los fármacos así como 
interacciones farmacocinéticas y farmacodinamicas de los mismos y una baja 
penetración en determinados compartimentos corporales, y éstos pueden llevar a un no 
éxito de la farmacoterapia a pesar de una adecuada adherencia (54). 
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8.6 Análisis Económico 
En el presente estudio el análisis económico mostró que la regional Medellín puede 
presentar mayor costo-efectividad que las demás regionales si la DAP supera la RCEI 
calculada de $ 29.401.529 por paciente exitoso, $ 22.807.017 por paciente adherente y $ 
14.924.752 por paciente adherente con éxito. 
 
Según las curvas de aceptabilidad para el desenlace de pacientes exitosos la regional 
Medellín presenta una mayor probabilidad de ser costos efectiva (50,47%) a partir de una 
DAP de $ 45.000.000 (Ver Figura 7-14), en los pacientes adherentes esta probabilidad es 
del 51,06% a partir de una DAP de $ 50.000.000 (Ver Figura 7-16) y en pacientes 
adherente con éxito la probabilidad es del 52,05% a partir de una DAP de $ 24.000.000 
(Ver Figura 7-18). En cuanto a las curvas de aceptabilidad con base a una DAP de 1PIB, 
se evidencia que con una DAP de $ 16.000.000 la máxima probabilidad que puede 
alcanzar la regional Medellín de ser costo efectiva es del 26% para pacientes exitosos, 
41,33 % para pacientes adherentes y de 36,63 % para pacientes adherentes con éxito 
(Ver Figura 7-15, Figura 7-17 y Figura 7-19). 
 
Las variables más relevantes en el análisis de tornado para el desenlace primario fueron 
la probabilidad de éxito de ambas regionales (Medellín y Bogotá) y el costo de 
tratamiento antirretroviral de la población con éxito de la regional Medellín. Para el 
desenlace de pacientes adherentes las variables más representativas fueron los costos 
de tratamiento antirretroviral de la población adherente de las regionales comparadas 
para este caso (Medellín y Barranquilla). Por último en el desenlace de pacientes 
adherentes y exitosos las variables que más impactaron en la RCEI fueron los costos de 
los tratamientos antirretroviral de la población adherente y exitosa de las dos regionales 
analizadas (Medellín y Bogotá), seguidas de la probabilidad de ser adherente y exitoso 
también de ambas regionales. Las variables restantes como el costo de las consultas del 
grupo interdisciplinario, el costo de hospitalizaciones, el costo de medicamentos 
profilácticos y el costo de los preservativos no mostraron impacto relevante en la RCEI en 
ninguno de los desenlaces. 
 
Las simulaciones de Montecarlo y las curvas de aceptabilidad para los diferentes 
desenlaces mostraron que con una DAP de $ 13.100.000 y 1 PIB per cápita, la regional 
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Medellín puede ser con baja probabilidad costo- efectiva en el desarrollo del programa 
PVVS desde la perspectiva del tercer pagador, que para este estudio fue la empresa 
promotora de salud (EPS) SURA. En cuanto a los valores utilizados como DAP para 
realizar las simulaciones de Monte Carlo el primero es un umbral establecido basados en 
el costo promedio que pago el asegurador por el 60% de la población de estudio en el 
año 2014 y el segundo valor fue el recomendado por la OMS que considera que una 
intervenciones muy costo-efectiva cuando es inferior a 1 PIB per cápita del país donde se 
desarrolla el estudio, es de aclarar que no se realizó con 3 PIB per cápita, según la 
recomendación de esta misma entidad y esto podría haber aumentado la probabilidad de 
costo-efectividad. 
 
En las evaluaciones económicas cuando los datos demuestran que las alternativas son 
igual de efectivas, es suficiente con realizar un análisis de minimización de costos (55), 
pero es importante también tener presente que este tipo de análisis tiene tendencia a 
desaparecer, ya que para una evaluación económica completa el enfoque analítico debe 
estimar de forma conjunta las diferencias de costos y efectos, la cuantificación de la 
incertidumbre en torno a la relación costo-efectividad incremental y la presentación de 
tales datos en curvas de aceptabilidad de costo-efectividad, como se realizó en el 
presente estudio, además al realizar un análisis de costo efectividad (ACE) no es posible 
especificar la técnica evaluativa por adelantado se desconoce el resultado de la 
efectividad. Se considera inadecuado llevar a cabo un análisis de minimización de costos 
o de maximización de resultados basados en falta de diferencias importantes de efecto o 
costo más bien se recomienda centrarse en la estimación de la relación coste-efectividad 
en vez de en la prueba de hipótesis de las diferencias de costo o efecto (56). 
 
Una alternativa se considera costo-efectiva si la mayoría de los datos se ubican por 
debajo de las DAP establecidas, en el presente estudio en los diferentes desenlaces 
analizados la mayoría de datos están en el cuadrante (I), pero un alto porcentaje de estos 
están por encima de las DAP. 
 
Las limitaciones estructurales que se destacan del modelo utilizado para la evaluación 
económica son: 
 
DISCUSIÓN DE RESULTADOS 111 
 
 
a) Comparadores: El modelo comparó cuatro regionales en el desarrollo de un 
programa integral para personas que viven con el VIH-SIDA, se parte de la base 
que este es un programa estándar, no contempla la estrategia de contrastar 
regionales que no desarrollen este tipo de programas, ni la comparación del 
mismo sin la participación de uno o varios de los profesionales que lo integran, 
por lo tanto no se consideran todas las alternativas posibles. 
 
b) Exclusión de eventos relevantes: En el modelo no se tienen en cuenta los costos 
asociados a consultas por médicos especialistas, ni los eventos adversos ya que 
estos generarían un efecto en los costos en las cuatro regionales comparadas y a 
su vez podrían influir en el resultado del análisis. 
 
c) En Colombia no se tiene establecido un costo para las consultas por el químico 
farmacéutico, por lo anterior, no se contó con honorarios para esta actividad 
específica y además los sujetos debían tener mínimo dos consultas con este 
profesional lo que pudo sobredimensionar los costos de la atención farmacéutica 
en VIH-SIDA. 
 
d) Una limitación propia del modelo de árbol de decisiones el no tener en cuenta el 
tiempo de posibles diferentes estados de salud el cual si se aplica en los modelos 
tipo Markov. 
 
e) La perspectiva del estudio fue la del tercer pagador y no de la sociedad por lo que 
se excluyeron los costos indirectos o costos directos incurridos por el paciente y 
estos probablemente podrían intervenir en los resultados del análisis. 
 
 
9 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
9.1 Conclusiones 
 Los resultados del análisis de costo-efectividad evidencian que no existen 
diferencias estadísticamente significativas entre las regionales comparadas en el 
desarrollo del programa integral para personas que viven con el VIH/SIDA, en los 
escenarios evaluados. 
 
 De acuerdo a los resultados la regional más efectiva y más costosa fue Medellín y 
la más costosa y menos efectiva fue la regional Cali. Las razones de costo 
efectividad incremental calculadas entre las regionales oscilan entre $ 15.000.000 
y $ 30.000.000. 
 
 De los costos asociados al programa de atención de paciente con VIH/SIDA, los 
medicamentos antirretrovirales representan el mayor porcentaje en cada IPS, 
seguido de las pruebas de laboratorio y los componentes de menor impacto 
fueron el suministro de preservativos y medicamentos profilácticos. 
 
 Los pacientes se agruparon de acuerdo a la carga viral en los estados de salud 
exitosos (carga viral < 20 cop/ml) y no exitosos (>20 cop/ml) .el porcentaje de 
pacientes exitosos para las cuatro regionales fueron en forma descendente: 
Medellín: 63,93%, Cali: 60%, Bogotá: 58,82%y Barranquilla: 53,12%. 
 




 Una debilidad del estudio fue el no contar con la información adecuada de la 
prevalencia de eventos adversos a estas terapias, ya que esto podría impactar los 
costos y la efectividad en el análisis, por lo tanto se recomienda al asegurador 
fortalecer el programa de farmacovigilancia, para promover el registro de los eventos 
adversos por medio de la información bidireccional entre médicos expertos o 
infectologos y los farmacéuticos con el fin de generar bases de datos de calidad. 
 
 El estudio evidenció diferencias en la utilización de recursos ofrecidos por el 
programa que podrían incidir en la adherencia, efectividad y costos por lo anterior se 
recomienda mejorar el programa de auditorías para evaluar las regionales al 
desarrollar el PVVS, enfocándose en las que mostraron menor efectividad y mayores 
costos. 
 
 Este estudio es una muestra de la aplicabilidad de las evaluaciones económicas las 
cuales permiten medir la eficiencia de programas en salud, por lo que se recomienda 
al asegurador que estas sean incorporadas como una herramienta en las auditorias y 
seguimiento, de tal forma que se pueda evaluar las instituciones al desarrollar los 
diferentes programas que ofrecen, identificando las que muestren menor efectividad y 
mayores costos para priorizar su intervención. 
 
 Se recomienda continuar con más estudios que socaven el conocimiento sobre el 
valor de la atención integral en diferentes patologías y poblaciones desde la 
perspectiva de la sociedad involucrando no sólo costos directos 
 
 Los datos en el presente estudio demuestran que las alternativas son igual de 
efectivas, proporcionando las bases para futuros estudios, tal como la realización de 




1. unidas Odln. SIDA http://www.un.org/es/sections/issues-
depth/aids/index.html2015 [cited 2016]. Available from: 
http://www.un.org/es/sections/issues-depth/aids/index.html. 
2. VIH/SIDA PcdNs. Hoja informativa, noviembre de 2016. ONUSIDA, 2016. 
3. Social MdSyP. Informe. GARPR – 2014. 2014. 
4. SURA E. Programa de atención pacientes viviendo con vih – sida. 2011. 
5. salud Omdl. Informe sobre la salud en el mundo 2004 [updated 2017; cited 2017]. 
Available from: http://www.who.int/whr/2004/chapter1/es/index4.html. 
6. Fonquernie F, Lacombe K, Vincensini JP, Boccara F, Clozel S, Ayouch Boda A, et 
al. How to improve the quality of a disease management program for HIV-infected 
patients using a computerized data system. The Saint-Antoine Orchestra program. AIDS 
Care. 2010 May;22(5):588-96. PubMed PMID: 20401768. Epub 2010/04/20. eng. 
7. Simpson KN, Luo MP, Chumney E, Sun E, Brun S, Ashraf T. Cost-effectiveness of 
lopinavir/ritonavir versus nelfinavir as the first-line highly active antiretroviral therapy 
regimen for HIV infection. HIV clinical trials. 2004 Sep-Oct;5(5):294-304. PubMed PMID: 
15562370. Epub 2004/11/25. eng. 
8. Foglia E, Bonfanti P, Rizzardini G, Bonizzoni E, Restelli U, Ricci E, et al. Cost-
utility analysis of lopinavir/ritonavir versus atazanavir + ritonavir administered as first-line 
therapy for the treatment of HIV infection in Italy: from randomised trial to real world. PloS 
one. 2013;8(2):e57777. PubMed PMID: 23460905. Pubmed Central PMCID: 
PMC3584032. Epub 2013/03/06. eng. 
9. Juday T, Correll T, Anene A, Broder MS, Ortendahl J, Bentley T. Cost-
effectiveness of the once-daily efavirenz/emtricitabine/tenofovir tablet compared with the 
once-daily elvitegravir/cobicistat/emtricitabine/tenofovir tablet as first-line antiretroviral 
therapy in HIV-infected adults in the US. ClinicoEconomics and outcomes research : 
116 Costo – efectividad en instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), 
en el desarrollo de un programa integral de atención para pacientes con VIH-




CEOR. 2013;5:437-45. PubMed PMID: 24039438. Pubmed Central PMCID: 
PMC3770712. Epub 2013/09/17. eng. 
10. Hubben GA, Bos JM, Veltman-Starkenburg CA, Stegmeijer S, Finnern HW, 
Kappelhoff BS, et al. Cost-effectiveness of tipranavir versus comparator protease inhibitor 
regimens in HIV infected patients previously exposed to antiretroviral therapy in the 
Netherlands. Cost effectiveness and resource allocation : C/E. 2007 Nov 22;5:15. 
PubMed PMID: 18034881. Pubmed Central PMCID: PMC2211743. Epub 2007/11/24. 
eng. 
11. Guarin Tellez NE, Moreno Calderon JA, Munoz-Galindo IM, Augusto Diaz Rojas J, 
Arevalo Roa HO. Cost-Effectiveness of a Care Program for HIV/AIDS Patients Affiliated 
with a Health Insurer in Colombia, Comparing Three Health Care Providers Nationwide. 
Value in health regional issues. 2016 Dec;11:1-8. PubMed PMID: 27986193. 
12. Hughes MD, Johnson VA, Hirsch MS, et al. MOnitoring plasma hiv-1 rna levels in 
addition to cd4+ lymphocyte count improves assessment of antiretroviral therapeutic 
response. Annals of Internal Medicine. 1997;126(12):929-38. 
13. Aberg JA, Kaplan JE, Libman H, Emmanuel P, Anderson JR, Stone VE, et al. 
Primary care guidelines for the management of persons infected with human 
immunodeficiency virus: 2009 update by the HIV medicine Association of the Infectious 
Diseases Society of America. Clinical infectious diseases : an official publication of the 
Infectious Diseases Society of America. 2009 Sep 01;49(5):651-81. PubMed PMID: 
19640227. 
14. Nagles Peláez JA, Arboleda Upegui AJ, Donado Gómez JH, Betancur Martínez 
JA, Vélez JA, Jaramillo C, et al. Factores asociados con el resultado virológico de la 
Terapia Antirretroviral Altamente Activa (HAART) en 340 pacientes naive, Medellín-
Colombia, 1997-2000. Medicina UPB. 2010;26(2):17. Epub 2010-09-21. 
15. Paredes R, Mocroft A, Kirk O, et al. Predictors of virological success and ensuing 
failure in hiv-positive patients starting highly active antiretroviral therapy in europe: 
Results from the eurosida study. Archives of Internal Medicine. 2000;160(8):1123-32. 
16. Social MdSyP. Guía de práctica clínica (GPC) basada en la evidencia científica 
para la atención de la infección por VIH/Sida en adolescentes (con 13 años de edad o 




17. Collazo Herrera MM, Martínez Rodríguez A, Castro Peraza O, González Rubio D, 
Martínez González R, Sánchez Valdés L. Importancia de la evaluación económica en los 
tratamientos antirretrovirales para el VIH/SIDA. Revista Cubana de Farmacia. 2004;38:1-. 
18. Rodríguez Chamorro MÁ, García-Jiménez E, Amariles P, Rodríguez Chamorro A, 
José Faus M. Revisión de tests de medición del cumplimiento terapéutico utilizados en la 
práctica clínica. Atención Primaria. 2008 2008/08/01;40(8):413-7. 
19. Segura Cardona AM. Aplicación de árboles de decisión en la salud pública 
(Implementation of decision trees in public health) (Aplicação de árvores de decisão em 
saúde pública)2012. 
20. MANTEROLA D C, PINEDA N V. El valor de "p" y la "significación estadística": 
Aspectos generales y su valor en la práctica clínica. Revista chilena de cirugía. 
2008;60:86-9. 
21. Atehortúa S, Flórez ID, Ceballos M, Granados C, Orozco LE, Mejía A. Análisis de 
costo efectividad de ondansetrón para el tratamiento del vómito en niños menores de 
cinco años con gastroenteritis en Colombia. Value in health regional issues. 2015;8:1-7. 
22. Woods B, Revill P, Sculpher M, Claxton K. Country-Level Cost-Effectiveness 
Thresholds: Initial Estimates and the Need for Further Research. Value in health : the 
journal of the International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research. 
2016 Dec;19(8):929-35. PubMed PMID: 27987642. Pubmed Central PMCID: 5193154. 
23. Kahn J, Marseille E, Larson B, Kazi DS, Kahn JG, Rosen S. Thresholds for the 
cost–effectiveness of interventions: Alternative approaches. 2015. 
24. República Bdl. PIB total y por habitante año 2014 
http://www.banrep.gov.co/es/pib2013 [cited 2016]. 
25. Gray A, Clarke PM, Wolstenholme JL, Wordsworth S. Applied Methods of Cost-
effectiveness Analysis in Healthcare: Oxford University Press; 2010. 
26. Scheaffer RL, Mendenhall W, Ott L. Elementos de muestreo: Ediciones Paraninfo. 
S.A.; 2006. 
27. Múnera-Jaramillo MI, Ramírez-Puerta BS, Carrillo-Ávila SM, Rojas-Ríos R. 
Comparación de los métodos de cuantificación de carga viral de VIH: COBAS® 
AmpliPrep/COBAS® TaqMan HIV-1 test, v 2.0, y VERSANT HIV-1 RNA 1.0 Assay 
(kPCR). Infectio. 2012;16:8-14. 
28. Antonio Sacristán J, Rovira J, Ortún V, García-Alonso F, Prieto L, Antoñanzas F. 
Utilización de las evaluaciones económicas de intervenciones sanitarias. Medicina 
Clínica. 2004 2004/01/01;122(20):789-95. 
118 Costo – efectividad en instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), 
en el desarrollo de un programa integral de atención para pacientes con VIH-




29. Manterola C, Otzen T. Estudios Observacionales: Los Diseños Utilizados con 
Mayor Frecuencia en Investigación Clínica. International Journal of Morphology. 
2014;32:634-45. 
30. MANTEROLA D C, ZAVANDO M D. Cómo interpretar los "Niveles de Evidencia" 
en los diferentes escenarios clínicos. Revista chilena de cirugía. 2009;61:582-95. 
31. Smith EN-H, S; Fredickson, B y Loftus, G. Introducción a la psicología2003. 
32. K.W. Lindsay IBCL. Neurology and Neurosurger y Illustrated 4th, editor2004. 
33. Hochhauser CJ, Gaur S, Marone R, Lewis M. The impact of environmental risk 
factors on HIV-associated cognitive decline in children. AIDS Care. 2008 
2008/07/01;20(6):692-9. 
34. Zarranz J. Neurologia 2003 [cited 2017 10 de Mayo]. Available from: 
https://books.google.com.co/books?isbn=8480867507. 
35. Valín  L. Uso de los Cuestionarios para Medir la Adherencia al Tratamiento 
Antirretroviral. In: León SdFHd, editor. [ 3 e r S e m i n a r i o d e A t e n c i ó n F a r m a c 
é u t i c a ]. 
36. Hugen PW, Langebeek N, Burger DM, Zomer B, van Leusen R, Schuurman R, et 
al. Assessment of adherence to HIV protease inhibitors: comparison and combination of 
various methods, including MEMS (electronic monitoring), patient and nurse report, and 
therapeutic drug monitoring. Journal of acquired immune deficiency syndromes (1999). 
2002 Jul 01;30(3):324-34. PubMed PMID: 12131570. Epub 2002/07/20. eng. 
37. Arnau Gras J. Problemática metodológica de la validez experimental. Anuario de 
Psicología. 1979:53-82. 
38. García-García JA, Reding-Bernal A, López-Alvarenga JC. Cálculo del tamaño de 
la muestra en investigación en educación médica. Investigación en Educación Médica. 
2013;2(8):217-24. 
39. Solomon L, Flynn C, Lavetsky G. Managed care for AIDS patients: is bigger 
better? Journal of acquired immune deficiency syndromes (1999). 2005 Mar 
01;38(3):342-7. PubMed PMID: 15735455. Epub 2005/03/01. eng. 
40. Shapiro MF, Morton SC, McCaffrey DF, Senterfitt JW, Fleishman JA, Perlman JF, 
et al. Variations in the care of HIV-infected adults in the United States: results from the 
HIV Cost and Services Utilization Study. Jama. 1999 Jun 23-30;281(24):2305-15. 




41. McInnes K, Landon BE, Malitz FE, Wilson IB, Marsden PV, Fleishman JA, et al. 
Differences in patient and clinic characteristics at CARE Act funded versus non-CARE Act 
funded HIV clinics. AIDS Care. 2004 Oct;16(7):851-7. PubMed PMID: 15385240. Epub 
2004/09/24. eng. 
42. Jacobs JL, Damson LC, Rogers DE. One approach to care for patients infected 
with human immunodeficiency virus in an academic medical center. Bulletin of the New 
York Academy of Medicine. 1996 Winter;73(2):301-13. PubMed PMID: 8982523. Pubmed 
Central PMCID: PMC2359323. Epub 1996/01/01. eng. 
43. Cicatiello JS, Perdue ME. The structure and functions of an ambulatory care 
center for HIV/AIDS. Nursing administration quarterly. 1994 Winter;18(2):46-52. PubMed 
PMID: 8159331. Epub 1994/01/01. eng. 
44. Howes AC. Nursing diagnoses and care plans for ambulatory care patients with 
AIDS. Topics in clinical nursing. 1984 Jul;6(2):61-6. PubMed PMID: 6564820. Epub 
1984/07/01. eng. 
45. Pfeffer GN, Schnack JA. Nurse practitioners as leaders in a quality health care 
delivery system. Advanced practice nursing quarterly. 1995 Fall;1(2):30-9. PubMed PMID: 
9447013. Epub 1995/10/01. eng. 
46. Satterwhite BE, Settle JT, Cushnie PB, Kaplowitz LG. Ambulatory care for patients 
with HIV/AIDS: creating a specialty clinic. Oncology nursing forum. 1991 Apr;18(3):555-8. 
PubMed PMID: 2057399. Epub 1991/04/01. eng. 
47. Spirig R, Nicca D, Voggensperger J, Unger M, Werder V, Niepmann S. The 
Advanced Nursing Practice Team as a Model for HIV/AIDS Caregiving in Switzerland. 
Journal of the Association of Nurses in AIDS Care. 2004 5//;15(3):47-55. 
48. North Carolina clinic employs holistic approach. Care includes nutritionist, psych 
assessment. AIDS alert. 2001 Nov;16(11):147-9, 38. PubMed PMID: 11692669. Epub 
2001/11/06. eng. 
49. Cantwell-McNelis K, James CW. Role of clinical pharmacists in outpatient HIV 
clinics. American journal of health-system pharmacy : AJHP : official journal of the 
American Society of Health-System Pharmacists. 2002 Mar 01;59(5):447-52. PubMed 
PMID: 11887411. Epub 2002/03/13. eng. 
50. canadienne Am, Canadienne CMAAM, Wensel R. Care Maps & Continuous 
Quality Improvement: Canadian Medical Association/Association Medicale Canadienne; 
1995. 
120 Costo – efectividad en instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS), 
en el desarrollo de un programa integral de atención para pacientes con VIH-




51. Le CT, Winter TD, Boyd KJ, Ackerson L, Hurley LB. Experience with a managed 
care approach to HIV infection: effectiveness of an interdisciplinary team. The American 
journal of managed care. 1998 May;4(5):647-57. PubMed PMID: 10179919. Epub 
1998/04/07. eng. 
52. Johri M, David Paltiel A, Goldie SJ, Freedberg KA. State AIDS Drug Assistance 
Programs: equity and efficiency in an era of rapidly changing treatment standards. 
Medical care. 2002 May;40(5):429-41. PubMed PMID: 11961477. Epub 2002/04/19. eng. 
53. Erb P, Battegay M, Zimmerli W, Rickenbach M, Egger M, for the Swiss HIVCS. 
Effect of antiretroviral therapy on viral load, cd4 cell count, and progression to acquired 
immunodeficiency syndrome in a community human immunodeficiency virus–infected 
cohort. Archives of Internal Medicine. 2000;160(8):1134-40. 
54. Carmona A. Resistencias a los fármacos antirretrovirales. In: Mar Hd, editor. [2º 
Seminario de Atención Farmacéutica]2003. p. 32. 
55. Drummond MF, O´Brien BJ, Stoddart GL, Torrance GW. Métodos para la 






56. Briggs AH, O'Brien BJ. The death of cost-minimization analysis? Health 












Anexo A. Protocolo seguimiento 










7 SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO 
Versión: 02 
Fecha de Vigencia 
2016-11-16 
 
HELPHARMA S.A.  NAL-GSF-PR-01.V2  Página 1 
 
1. OBJETIVO  
 
Describir las actividades generales necesarias para realizar proceso de Seguimiento Farmacoterapéutico 
pacientes.  
Resolver RNM (Resultados Negativos asociados a los medicamentos) manifestados en el paciente. 
Prevenir la Aparición o manifestación de RNM (Resultados Negativos asociados a los medicamentos). 
 
2. ALCANCE Y CAMPO DE APLICACIÓN 
Aplica a todos los Químicos Farmacéuticos quienes realizan Seguimiento Farmacoterapéutico en +helPharma 
S.A. 
 
3. DEFINICIONES, SIMBOLOS Y ABREVIATURAS 
- Seguimiento Farmacoterapéutico: Participación activa del Químico farmacéutico para la asistencia del 
paciente en la dispensación y seguimiento de un tratamiento Farmacoteraéutico, cooperando así con el médico 
y otros profesionales de la salud a fin de conseguir los mejores resultados para el paciente. 
 
- Resultados Clínicos Negativos Asociados a la Medicación: Son problemas de salud, cambios no 
deseados en el estado de salud del paciente atribuibles al uso (o desuso) de los medicamentos. Para medirlos 
se utiliza una variable clínica (síntoma, signo, evento clínico, medición metabólica o fisiológica, muerte), que no 
cumple con los objetivos terapéuticos establecidos para el paciente. 
Tercer Consenso de Granada sobre Problemas Relacionados con Medicamentos (PRM) y Resultados Negativos 
asociados a la Medicación (RNM) Third Consensus of Granada on Drug Related Problems (DRP) and Negative 
Outcomes associated with Medication (NOM).Ars Pharm 2007; 48 (1): 5-17. 
 
- Problema relacionado Uso del Medicamento (PRUM): 
Corresponden a causas prevenibles de Problemas Relacionados con Medicamentos, asociados a errores de 
medicación (prescripción, dispensación, administración o uso por parte del paciente o cuidador), incluyendo los 
fallos en el Sistema de Suministro de Medicamentos, relacionados principalmente con la ausencia en los 
servicios de procesos administrativos y técnicos que garanticen la existencia de medicamentos que realmente 
se necesiten, acompañados de las características de efectividad, seguridad, calidad de la información y  
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4. CONDICIONES GENERALES 
No aplica 
5. DESCRIPCIÓN 
N° PHVA DESCRIPCIÓN / ACTIVIDAD RESPONSABLE REGISTRO 
1 P 
Selección /Captación de los pacientes : 
Los pacientes objeto serán definidos por helpharma de 
acuerdo a los siguientes criterios: 
•        Pacientes a quienes se dispense crónicamente (>3 
entregas) medicamentos de alto costo. 
•        Pacientes donde el cumplimiento del paciente sea 
un Factor determinante. 
•        Medicamentos que requieran técnicas de 
administración especial. 
•        Pacientes a los que se les dispense medicamentos 
requieran monitorización especial 
•        Pacientes priorizados factores de Riesgo 
asociados. 






Preguntar al paciente información relacionada: 
 Patología: conocimiento, preocupaciones, otros 
problemas de Salud sin tratamiento. 
 Tratamiento: Forma de Uso, Adherencia. 
 Otros Tratamientos: Productos Naturales y 
adicionales. 
 Hábitos de Vida. 
 Señales que permitan evaluar la efectividad o 
seguridad del tratamiento. 
 Registrar información Software, en caso de ser 
visita domiciliaria se procederá a registrar en 










Recolectar Información: Recopilar  Información 
adicional que permita realizar análisis: 
 Historia Clínica: 
 Exámenes de laboratorio 
 Notas Personal Médico 
 Órdenes Medicamentos 
 Fórmulas Médicas 











Búsqueda Información científicamente avalada y 
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 Patología y tratamiento 





Según información obtenida en los pasos anteriores 
identificar y clasificar: 
 
 Resultados Negativos asociados a La Medicación 
RNM y sus causas. 
 Problemas relacionados Uso Medicamentos 
(PRUM). 












 De acuerdo a la evaluación anterior generar acciones 
dirigidas al Médico, paciente, EPS, Farmacia que 
permitan: 
 Resolver o prevenir los RNM. 
 Preservar o mejorar los resultados positivos 
alcanzados. 
 Asesorar o instruir al paciente. 
 Documentar la Intervención: 











Verificar Respuesta y efectividad de la intervención 
Personal médico: Comunicar intervención al MD 
tratante por medio de los canales definidos por el 
asegurador, verificar y registrar en el tiempo su 
respuesta. 
Paciente: Verificar, registrar el cumplimiento y la 







Realizar Informes y demás documentos que permitan 
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Nombre y apellido: 
Juan Esteban Tabares Taborda 
Nombre y apellido: 
Dra. Johanna Ríos Ospina 
Nombre y apellido: 















7. RESUMEN DE ACTUALIZACIONES 
Versión  
Actualizada 
Descripción de modificaciones Observaciones 
02 Se adiciona en el Ítem 5 “DESCRIPCION”  El 
formato de registro manual de seguimiento 
farmacoterapéutico como opción de registro 
temporal en los numerales 2, 3, 5 y 6. 
El formato de registro de 
seguimiento farmacoterapéutico 
manual está especificado en el 
instructivo de Seguimiento 
farmacoterapéutico Manual  
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Brindar a los químicos Farmacéuticos lineamientos para el correcto diligenciamiento del Formato de reporte 




El presente instructivo es de aplicación para los químicos farmacéuticos de +HELPHARMA S.A, encargados de 








 Formato de registro manual, documento de Microsoft Word: “Formato para registro Seguimiento 
Farmacoterapéutico” 
 
5. DESCRIPCIÓN DE LAS ACTIVIDADES 
 
5.1  Registrar la información del paciente 
 
Para consignar el reporte y la información del seguimiento farmacoterapéutico en el formato de registro 
manual deberá determinar o verificar previo al ingreso de la información del paciente, si este es nuevo o 
antiguo en el programa de seguimiento farmacoterapéutico (SFT) y de acuerdo a esto se proceder:  
 
 Paciente nuevo:  
Diligenciar en formato de registro los datos básicos del paciente correspondientes a: Datos de identificación, 
Datos de contacto y Datos de seguridad social. Es importante diligenciar todos los campos con la información 
correcta ya que este será el registro que se realizará posteriormente en el sistema de Gestión de Historias 
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Identificación: EPS:                        Régimen:                             Tipo afiliación: 
Ocupación: IPS:  Nivel:   
Fecha de nacimiento: Escolaridad:                               Raza: 
Genero: Municipio: 
Estado civil: Barrio:                                        Estrato: 
Dirección: Profesional tratante: 
Teléfonos: Macroprograma: 
Fecha de la Entrevista: Programa alterno: 
Responsable:                                   Tel:                          Parentesco:                             
Motivo de la remisión: Tipo de cita: 
Peso:            kg Talla:            cm 
IMC:             kg/cm2 Perímetro de la cintura:             cm 
PAS: Perímetro de la cadera:              cm 
PAD: Índice cintura - cadera:       
 
 
 Paciente antiguo:  
Diligenciar solo la información necesaria, marcar siempre los Datos de identificación: nombre y documento de 
identidad y actualizar los datos de contacto, teléfonos y dirección. 
 
5.2.  Realizar reporte de SFT del paciente 
 
5.2.1 Diligenciar el cuadro determinado para los Antecedentes personales: patológicos, farmacológicos, 
familiares, quirúrgicos, además marcar los exámenes laboratorios necesarios y hábitos del paciente, registrar la 




9 SEGUIMIENTO FARMACOTERAPÉUTICO 
Versión: 02 
Fecha de Vigencia 
2016-11-16 
 
HELPHARMA S.A     MDE-GSF-IN-02.V1   Página | 7 
 
5.2.2 Observaciones RH: En este campo se hace una reseña sobre la historia clínica del paciente y los factores 
más relevantes: edad, diagnostico, antecedentes, farmacoterapia y estado del paciente al momento de la 
entrevista. 
Si es paciente antiguo, hacer una evaluación de adherencia basado en las reclamaciones oportunas y el 
conocimiento del paciente sobre su farmacoterapia, consignarla en el RH. 
 
5.3 Detección de PRUM/RNM   
 
5.3.1 Sección problema: 
 
 Tipo de problema: Seleccionar si el problema identificado en el paciente es del tipo RMN, RNM/RAM, 
PRUM o NO PRUM/NO RNM  
 Descripción causa: Seleccionar si el problema en el paciente se ocasiono a causa de un PRUM de 
prescripción, administración, calidad, disponibilidad, dispensación, prescripción o uso según el que 
aplique.  
 Descripción del problema: Hacer una breve reseña del problema identificado en el paciente y la forma 
como este se originó. 
 Plan de acción: Hacer una breve reseña sobre la medida que se va a tomar, farmacológica o no 
farmacológica, para dar solución al problema de salid manifestado por el paciente. 
 Finalmente asociar al problema determinado el medicamento asociado, intervención sugerida y la 
patología relacionada. 
 
Nota: La información diligenciada en el formato de registro manual de Seguimiento Farmacoterapéutico, debe 












Nombre y apellido: 
Sebastian Machado 
Nombre y apellido: 
 
Nombre y apellido: 
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Descripción de modificaciones Observaciones 
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FORMATO PARA REGISTRO Código:  
SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO  
Versión:  
Fecha de Vigencia: 
DATOS PERSONALES 
   Nombres: Apellidos: 
Identificación: EPS: Régimen:                             Tipo afiliación: 
Ocupación: IPS: Nivel:   
Fecha de nacimiento: Escolaridad:                               Raza: 
Genero: Municipio: 
Estado civil: Barrio:                                        Estrato: 
Dirección: Profesional tratante: 
Teléfonos: Macroprograma: 
Fecha de la Entrevista: Programa alterno: 
Responsable:                                   Tel:                          Parentesco:                             
Motivo de la remisión: Tipo de cita: 
Peso:            kg Talla:            cm 
IMC:             kg/cm
2
 Perímetro de la cintura:             cm 
PAS: Perímetro de la cadera:              cm 
PAD: Índice cintura - cadera:       
 
ANTECEDENTES 







Medicamento Concentración Dosis/Frecuencia 
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Exámenes de laboratorio: 
Descripción del examen Resultados 
    
    
    
    
Hábitos 
Hábito Si ó No Cantidad día 
Café     
Alcohol     
Cigarrillo     
Ejercicio     
Alimentación      
    SEGUIMIENTO FARMACOTERAPEUTICO 
  Observaciones de RH*: __________________________________________________________ 
        
        
        
        
        
        
DETECCION DE PRUM/RNM 
  Tipo de problema:   Causa:   
Descripción del problema: _______________________________________________________ 
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Plan de acción: ________________________________________________________________ 
  
    
  
  
    
  
  







    ____________________________ ____________________________ 
Firma del Paciente 
 







   
 
    








Nombre y Apellido: 
Elaborado Por: Practicante de Química Farmacéutica 
Fecha: 21/06/2013 
Firma: 
Nombre y Apellido: Dra. 
Revisado Por: Directora Técnica 
Fecha: 21/06/2013 
Firma: 
Nombre y Apellido: Dr. Juan Alberto Serna Zuluaga 





















ANEXO B. Encuesta de adherencia Helpharma S.A. 
1 
 
Encuesta de adherencia Helpharma S.A. 
 
¿Se olvida alguna vez de tomar sus medicamentos?  
¿Toma siempre los medicamentos a la hora indicada?  
¿Si alguna vez se siente mal, alguna vez deja de tomar sus medicamentos?  
¿Cuándo se siente bien, alguna vez deja de tomar sus medicamentos?  
¿Olvido tomar su medicación durante el fin de semana?  
¿En la última semana, cuantas veces no toma la dosis?  
Desde la última visita, cuantos días completos no tomo la medicación?  
Listado de inconsistencias en reclamaciones.  
Listado de exámenes de laboratorio.  
¿El paciente acude por medicación de acuerdo a las citas programadas o de manera 
justificada?  
¿El paciente conoce como tomar sus medicamentos?  
¿El paciente conoce el nombre(marca comercial o principio activo) de los medicamentos 
que toma?  
¿El pacientetoma sus medicamentos de forma adecuada respecto a los habitos 
,alimentacion …?  




¿La cantidad de medicamento que el paciente conserva en su domicilio no supera la 








ESPA Cualitativo  
ESPA Cuantitativo  
Resultado cualitativo  











Anexo C. Política de privacidad y tratamiento de datos 































Anexo D. Costos de los recursos 
empleados para la atención de pacientes 







Tabla 1. Costo unitario (COP), unidad de medida y fuente de los recursos de atención del 
personal sanitario 
COD_CUPS Recurso de 
atención 
Costo unitario (COP) Unidad de medida Fuente 
890201 Medico experto 11.382 Consulta ISS 2001+30% 
 
Farmacéutico 11.382 Consulta ISS 2001+30% 
890205 Enfermera 5.337 Consulta ISS 2001+30% 
890208 Psicología 7.170 Consulta ISS 2001+30% 
890209 Trabajo social 7.254 Consulta ISS 2001+30% 
890206 Nutrición 7.124 Consulta ISS 2001+30% 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Tabla 2. Costo unitario (COP), unidad de medida y fuente de hospitalizaciones 







Internación general en servicio 





Internación general en servicio de 
















Fuente: Elaboración propia. 2017. 
  




Tabla 3. Costo unitario (COP), unidad de medida y fuente de medicamentos 
antirretrovirales 


















5436 Tableta SISMED,2013 
19946308 
Atazanavir 200 mg caps ( 
reyataz) 
9234 Tableta SISMED,2013 
20012740 
Atazanavir 200 mg tableta 
(humax) 
7157 Tableta SISMED,2013 
20023907 
Atazanavir 300 mg capsulas 
(humax) 
10410 Tableta SISMED,2013 
19993218 Atazanavir 300mg tab (reyataz) 15915 Tableta SISMED,2013 
20010806 
Darunavir 400 mg tableta 
(prezista) 
7112 Tableta SISMED,2013 
20010807 Darunavir 600 mg tab (prezista) 10668 Tableta SISMED,2013 
19918367 Didanosina 400 mg caps (videx) 6999 Tableta SISMED,2013 
19934330 
Efavirenz 200 mg caps ( 
humaxpharmaceutical) 
493 Tableta SISMED,2013 
19934317 Efavirenz 600 mg caps ( stocrin) 1505 Tableta SISMED,2013 




18667 Tableta SISMED,2013 
20009816 
Emtricitabina /tenofovir 200+300 
mg tab (truvada) 
18376 Tableta SISMED,2013 
19964164 Entecavir 1 mg tabs (baraclude) 39498 Tableta SISMED,2013 
19991326 
Etravirina 100mg x tab 
(intelence) 
5866 Tableta SISMED,2013 
19949247 
Fosamprenavir 700 mg tabs ( 
telzir 
7646 Tableta SISMED,2013 
19931927 
Lamivudina + zidovudina 
150+300 mg (humax ) 











Lamivudina 150 mg tabs (humax 
) 
154 Tableta SISMED,2013 
224991 
Lamivudina/zidovudina 150/300 
mg tab (combivir) 
1835 Tableta SISMED,2013 
19967068 
Lopinavir + ritonavir 200 / 50 mg 
tab ( kaletra) 
967 Tableta SISMED,2013 
19989116 
Maraviroc 150 mg tableta 
(celsentri) 
18758 Tableta SISMED,2013 
20012231 
Nevirapina 200 mg tableta 
(humax) 
314 Tableta SISMED,2013 
19926329 
Nevirapina 200 mg tabs ( 
ciplanevimune) 
10 Tableta SISMED,2013 
20010550 Ritonavir 100 mg tab ( ritonax) 1616 Tableta SISMED,2013 
20019985 Ritonavir 100 mg tableta (norvir) 1461 Tableta SISMED,2013 
19960832 
Saquinavir 500 mg comp 
(invirase) 
94 Tableta SISMED,2013 
20018444 
Tenofovir 300 mg tableta 
(humax) 
12894 Tableta SISMED,2013 
20009818 
Tenofovirdisoproxil 300 mg tab 
(viread) 
20000 Tableta SISMED,2013 
19992458 Zidovudina 300 mg tab (humax) 408 Tableta SISMED,2013 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Tabla 4. Costo unitario (COP), unidad de medida y fuente de medicamentos profilácticos 










48,00 Tableta SISMED,2013 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
  




Tabla 5. Costo unitario (COP), unidad de medida y fuente de preservativos 






999999 condón masculino de látex 406 Un ISS 2001+30% 
Fuente: Elaboración propia. 2017. 
 
Tabla 6. Costo unitario (COP), unidad de medida y fuente de exámenes de laboratorio 
asociadas al control del VIH-SIDA 






Radiografía de tórax $26.858,00 Un ISS 2001+30% 
Electrocardiograma de ritmo o de superficie sod $17.725,50 Un ISS 2001+30% 
Hemograma completo $13.351,00 Un ISS 2001+30% 
Colesterol de alta densidad [hdl] $7.169,50 Un ISS 2001+30% 
Colesterol total $5.739,50 Un ISS 2001+30% 
Creatinina en suero, orina u otros $4.023,50 Un ISS 2001+30% 
Glucosa en suero, lcr u otro fluido diferente a orina $4.023,50 Un ISS 2001+30% 
Nitrógeno ureico [bun] $4.764,50 Un ISS 2001+30% 
Transaminasa glutamicopiruvica o alanino amino 
transferasa [tgp-alt] 
$5.889,00 Un ISS 2001+30% 
Transaminasa glutamicooxalacetica o aspartato 
amino transferasa [tgo-ast] 
$5.889,00 Un ISS 2001+30% 
Triglicéridos $6.721,00 Un ISS 2001+30% 
Hormona estimulante del tiroides [tsh] $31.187,00 Un ISS 2001+30% 
Hepatitis b, anticuerpos superficie [anti-hbs] $35.672,00 Un ISS 2001+30% 
Hepatitis c, anticuerpo [anti-hvc] $47.560,50 Un ISS 2001+30% 
Hepatitis b, antígeno de superficie [aghbs] $31.759,00 Un ISS 2001+30% 
Linfocitos t, cuantificación cd3, cd4, cd8 $200.986,50 Un ISS 2001+30% 
Carga viral VIH $462.039,50 Un ISS 2001+30% 
Serología [prueba no trepomenica] vdrl en suero o lcr $5.694,00 Un ISS 2001+30% 
Bilirrubina directa $24.919,70 Un ISS 2001+30% 
Baciloscopia coloración acido alcohol resistente $7.585,50 Un ISS 2001+30% 
Hepatitis b, anticuerpos central totales [anti-corehbc] $33.709,00 Un ISS 2001+30% 
Virus de inmunodeficiencia humana genotipo $921.700,00 Un ISS 2001+30% 
Fosfatasa alcalina $4.946,50 Un ISS 2001+30% 










Deshidrogenasa láctica [ldh] $7.475,00 Un ISS 2001+30% 
Mycobacterium tuberculosis, cultivo $54.658,50 Un ISS 2001+30% 
Toxoplasma gondii, anticuerpos igg $27.696,50 Un ISS 2001+30% 
Citomegalovirus, anticuerpos ig g [cmv-g] por eia $22.100,00 Un ISS 2001+30% 
Citología vaginal tumoral $9.698,00 Un ISS 2001+30% 
Osteodensitometria por tac $138.391,50 Un ISS 2001+30% 
Mycobacterium, pruebas de sensibilidad $147.960,00 Un ISS 2001+30% 
Hepatitis a, anticuerpos ig m [anti hva-m] $34.554,00 Un ISS 2001+30% 















Autorización desarrollo de tesis 
 
 
 
 
